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EXERGO:
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Thiago de Mello



ESUMEN

La investigacion se realizd con el objetivo de caracterizar la adherencia terapéutica
de pacientes con Diabetes Mellitus, valorada a partir del criterio de profesionales. Se
realizd un muestreo probabilistico sistematico de 50 pacientes, pertenecientes al
Centro de Atencion al Diabético de Villa Clara, mientras que los profesionales se
seleccionaron mediante un muestreo por conglomerados bietapico desde 4 unidades
de salud de Santa Clara: el Hospital Clinico Quirdrgico “Arnaldo Milidn Castro”, el
Centro de Atencién al Diabético, y los policlinicos “Capitan Roberto Fleites” y “Chiqui
Gomez Lubian”, unidades que a su vez se seleccionaron de una lista por muestreo
simple aleatorio. Se utiliz0 un paradigma mixto, cuali-cuantitativo, asumiendo la
realizacion de un estudio descriptivo de tipo transversal. Se emple6 un sistema de
técnicas psicoldgicas para obtener los resultados. La investigacién se dividid en
cuatro sesiones de trabajo. Para realizar el andlisis de los datos se utiliz6 el
procesamiento estadistico computacional mediante el software SPSS para las
ciencias sociales , version 15.5 para Windows. Los resultados obtenidos en la
investigacion demuestran la existencia de insuficiente conocimiento y formacion en
los profesionales de la salud acerca del tema de la adherencia terapéutica. Se
evidencio una inadecuada percepcion del riesgo que representa el incumplimiento
terapéutico, con respecto a las complicaciones de la diabetes, lo que se relaciona
con el escaso conocimiento sobre la enfermedad, y las formas para afrontarla
positivamente. Se constatd que el escaso conocimiento sobre la enfermedad, la
inadecuada actitud ante la misma, y la presencia de una vision desfavorable de este
padecimiento, interfiere en la correcta adherencia terapéutica de los pacientes. Se
ofrece una caracterizacion de la adherencia terapéutica de los diabéticos que
confirma la necesidad de optimizar el trabajo multidisciplinario en la atencién a los
mismos. Finalmente se ofrecen conclusiones y recomendaciones validas para
estudiantes y profesionales interesados en transitar por esta area de investigacion.
Palabras claves: Diabetes Mellitus, tratamiento, adherencia o cumplimiento
terapéutico, conocimiento de la enfermedad, actitud, y vision de la enfermedad.
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NTRODUCCION

A la par de los indiscutibles avances diagndésticos y terapéuticos ocurridos a nivel
global en las ultimas décadas de cara a muchos de los problemas de salud
existentes, surgen otros nuevos cuya complejidad exige la participacion inmediata de
las ciencias psicoldgicas en la busqueda de respuestas. Uno de estos problemas
esta relacionado con el cumplimiento o seguimiento de las prescripciones médicas

por parte del paciente.

El desarrollo alcanzado por las ciencias biomédicas y la industria farmacol6gica
asegura disponer cada vez mas de medicamentos altamente eficaces y de estudios
mas profundos acerca de la etiologia y las manifestaciones de numerosas
enfermedades muy prevalentes de curso cronico irreversible como la diabetes
mellitus, la hipertensiéon arterial, el asma, o el cancer, por solo citar algunas; sin
embargo el grado de control sobre muchas de ellas es escaso debido a una falta de

adherencia o cumplimiento terapéutico.

En este sentido cabe apuntar que la adherencia a las prescripciones, en tanto
comportamiento humano y problema de salud, se ha convertido tempranamente en
objeto de atencion de la Psicologia, llegando a insertarse en su marco conceptual
como una categoria mas. A ello han contribuido las dimensiones del problema que
representa y su naturaleza compleja, en que los aspectos subjetivos y los
comportamentales adquieren un rol fundamental a tenerse en cuenta en el curso y

evoluciéon de la enfermedad.

A pesar de constituir un tema joven dentro de las ciencias de la salud, el fenbmeno
del cumplimiento de las prescripciones médicas o de origen psicologico-
conductuales, ha develado un punto de miras muy interesante en el area de la

investigacion contemporanea. (Rodriguez-Marin, 1995)

En el momento actual este tema gana en trascendencia e importancia debido a las

funestas consecuencias que trae de manera especial en las enfermedades crénicas,



pues el incumplimiento es grave no soOlo porque hace ineficaz el tratamiento
prescripto produciendo un aumento de la morbilidad y mortalidad, sino también
porque provoca un aumento considerable de los costos de la asistencia sanitaria.
(Ginarte, 2001)

La falta de adherencia produce también pérdidas en lo personal, familiar y social. En
lo personal, el paciente queda expuesto al riesgo de padecer complicaciones y
secuelas que traigan consigo un gran sufrimiento y limitaciones irreversibles y
progresivas. Por otro lado, incrementa la probabilidad de cometer errores en el
diagnéstico y/o tratamiento; puede generar problemas en la relacion médico-paciente
e insatisfacciones y frustraciones en ambos. Desde el punto de vista social significa
una enorme carga econOmica para las instituciones de salud proporcionar servicios
que son utilizados de forma inadecuada, se prolongan innecesariamente los
tratamientos, aumenta el nimero de consultas médicas, de examenes clinicos
complementarios, y se presentan recaidas, complicaciones y readmisiones que

podrian evitarse. (Ginarte, 2001; Martin y Grau, 1994)

De ahi que se convierta este en un asunto serio para la salud publica
contemporanea, mas si se tiene en cuenta que es un problema mundial, que se
presenta en todos los paises con independencia de su nivel de desarrollo, y de

alarmante magnitud sobre todo en las regiones mas pobres. (OMS, 2004)

En correspondencia con esta preocupacion, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) dio luz verde al “Proyecto sobre Adherencia Terapéutica a Largo Plazo”,
iniciativa mundial lanzada en el afo 2001 por el Grupo Organico sobre
Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental de este organismo internacional. El
objetivo de tal proyecto es mejorar las tasas mundiales de adherencia a los
tratamientos cominmente usados para abordar procesos crénicos, buscando a su
vez contrarrestar los efectos nada saludables ni econdmicos de las tasas deficientes
de adherencia terapéutica. Dicho esfuerzo generé un informe divulgado entre el 2003
y 2004 dirigido basicamente a los formuladores de politicas y directivos de los
sistemas de salud, e incluy6 la creacion de una “Red Mundial Interdisciplinaria sobre

Adherencia Terapéutica” compuesta por especialistas y cientificos expertos en el



tema, organizaciones profesionales y de la industria, pacientes y formuladores de
politicas. (OMS, 2004)

En este sentido la OMS reconoce la evidencia cientifica del incumplimiento en aras
de avanzar en su control reconociendo ademas que «incrementar la efectividad de
las intervenciones para reforzar la Adherencia puede tener un impacto mas grande

en la salud que cualquier mejora en los tratamientos médicos especificos».

Segun los estudios mas recientes, la adherencia terapéutica en pacientes que
padecen enfermedades crénicas es so6lo el 50 % y se estima que esta deficiencia sea
aun mayor en paises en desarrollo (OMS, 2004). Lo cual quiere decir que solo la
mitad de las personas con padecimientos cronicos cumplen con el tratamiento
indicado y que el otro 50 % enfrenta el riesgo de sufrir recaidas, complicaciones,
secuelas o llegar a la muerte prematura. Analizandolo friamente, el problema tiende
a empeorar paralelamente si tomamos en consideracion la tendencia al aumento de
los padecimientos crénicos, cuestion esta que caracteriza el cuadro de salud de

muchos paises en la actualidad.

Pero una realidad puede cambiar este estado de cosas, y es que podran alcanzar un
mejor control de la enfermedad e incrementar o preservar su calidad de vida aquellos
sujetos que logren adherirse adecuadamente a los tratamientos y regimenes

conductuales que cada una de las enfermedades exige para su buena evolucion.

A pesar del interés que ha provocado el fenomeno del cumplimiento de las
prescripciones las investigaciones desarrolladas en esta direccion, no obstante sus
aportes indiscutibles, no llegan a satisfacer el amplio espectro de problemas y

enfermedades donde hoy encuentran aplicacion.

Por lo que se considera a la adherencia como un problema aun no resuelto. (Macia y
Méndez, 1996)

Abordando este fendmeno en el caso especifico de la diabetes, es destacable que la
adherencia terapéutica no se refiere sélo al consumo de medicamentos, sino que

pasa también por el cumplimiento de otras indicaciones de valor como la puesta en



practica de una dieta rigurosa y la practica sistematica de ejercicios fisicos, y
podriamos agregar a esta triada del tratamiento diabetolégico la adopcion de habitos
y un estilo de vida con tendencia al autocuidado. Todos estos aspectos del
tratamiento de la diabetes tienen como requisito indispensable el papel protagonico
del paciente respecto al mismo, pues es él quien decide en ultima instancia como y

cuando lo hara.

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crénicas mas comunes, la cual
ocupa un lugar importante por su prevalencia. Afecta hoy entre el 3y el 7 % de la
poblacién mundial, lo que llega a totalizar unos 180 millones de personas afectadas.
Su condicién de enfermedad irreversible, la convierte en dificil de abordar para
pacientes y médicos, ya que a sus efectos sobre el organismo se suman
condicionantes psiquicos, generadores de estrés y conductas dispares, debido a que
-al menos en teoria- los pacientes deben realizar constantes esfuerzos durante el

resto de su vida.

Uno de los esfuerzos globales para combatir la diabetes lo es el Programa DAWN
(Actitudes, Deseos y Necesidades de la Diabetes) presentado en el 2001 como
iniciativa de la FID (Federacién Internacional de Diabetes). El objetivo general del
mismo es mejorar el apoyo psicoldgico y social a los personas con Diabetes,
haciendo énfasis en la persona afectada como el miembro “de lujo” mas importante
del equipo de trabajo, y tomando como perspectiva clave en el abordaje de esta
enfermedad los aspectos psicolégicos del diabético, para lo cual se orienta evaluar
con mas detenimiento variables como: la comunicacién médico-paciente, el bienestar

psicologico, el estrés, y la depresion de las personas afectadas. (Skovlund, 2004)

Para el caso de la Diabetes Mellitus las estadisticas que intentan cuantificar el grado
de adherencia expresan que puede variar de un 20 a un 80% en los pacientes con
regimenes de insulina; 65% hacia las indicaciones dietéticas; de un 57 a un 70%
para el caso de las mediciones de glucosa; de un 19 a un 30% para las indicaciones
de actividad fisica y se ha reportado que apenas un 7% de los pacientes diabéticos
cumple con todos los aspectos de su régimen. (Lutfey y Wishner, 1999; Wens,
Vermeire, Royen, Sabbe, y Denekens, 2005)
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De manera que en las cifras estadisticas actuales acerca de la diabetes el fendmeno
de la no adherencia terapéutica aflora como un objetivo a priorizar en las
intervenciones psicoldgicas en torno a este padecimiento, sobresaliendo entre las
vias para la aproximacion cientifica a esta problematica las posibilidades que ofrece
la Concepcion Historico-Cultural del Desarrollo Psiquico, la cual sirve de fundamento
tedrico a la presente investigacion, pues se valorara en muy alto grado tanto el
componente vivencial como la influencia del contexto en el desarrollo del individuo,
especificamente en su comportamiento en el proceso salud-enfermedad ante el

cumplimiento o incumplimiento terapéutico de las indicaciones.

Desde esta perspectiva es concebido el presente estudio investigativo el cual
constituye una aproximaciéon a como se presenta el fendbmeno del cumplimiento de
las prescripciones en pacientes con diabetes mellitus. Tal estudio adquiere
importancia y pertinencia en tanto no existen antecedentes de un abordaje
investigativo de la adherencia terapéutica asociada a la diabetes en el contexto de la
provincia Villa Clara, territorio donde esta enfermedad ocupa un lugar importante por
su prevalencia y donde la diabetes convive y se desarrolla en paralelo con el riesgo
del envejecimiento progresivo que ha experimentado la poblacién de este territorio en

los ultimos arios.

En tal sentido, la presente investigacion se inserta dentro de la politica investigativa
dirigida a la diabetes, generada en la provincia Villa Clara a partir de la puesta en
marcha del Centro de Atencion al paciente diabético como proyecto del Ministerio de
Salud Publica. Por lo cual este estudio tributa a la intervencion especializada y

multidisciplinaria que realiza dicho centro.

De esta manera se define como problema de investigacion:
¢ ¢Qué particularidades presenta la adherencia terapéutica en pacientes con
Diabetes Mellitus?

Objetivo General:
¢ Caracterizar la adherencia terapéutica en pacientes con Diabetes Mellitus.

Objetivos especificos:
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¢ Analizar criterios de profesionales vinculados al diagndéstico de la adherencia
terapéutica en pacientes con Diabetes Mellitus.

¢ Caracterizar la adherencia terapéutica en los pacientes diabéticos estudiados.

Desde el punto de vista practico la realizacibn de esta caracterizacion de la
adherencia en la diabetes, ademas de permitir llegar a conclusiones importantes
sobre la magnitud del problema en cuestion, nos va a brindar una herramienta eficaz
de trabajo en aras de perfeccionar las acciones de los programas de educacién
diabetoldgica, especialmente aquellos aspectos que motivan la responsabilidad
personal del sujeto en el autocuidado y cumplimiento de las prescripciones; y de
manera general representa una contribucion a mejorar la calidad de vida de la
poblacion afectada por dicha dolencia enfatizando la necesidad de un enfoque
multidisciplinario. También los resultados de la investigacion pueden contribuir a
solidificar el sendero por el que avanzan las investigaciones en el campo de la
evaluacion y tratamiento psicologico de pacientes con diabetes, impulsando que
promuevan la implementacién de programas de educacion diabetologica desde un

enfoque multidisciplinario.

Desde el punto de vista social disponer de una caracterizacion de la adherencia
terapéutica en la diabetes puede ser una modesta referencia para la ulterior toma de
decisiones en la atencién especifica a este padecimiento, a los pacientes, sus
familiares y red de apoyo social; asi como para perfeccionar las capacidades en los
diferentes niveles de atencion sanitaria, y en la docencia de pregrado y postgrado;
pretendiendo finalmente arribar a una toma de conciencia acerca de las perjudiciales
consecuencias que provoca el incumplimiento terapéutico para el enfermo y la

sociedad en su conjunto.

La memoria escrita consta de introduccion, desarrollo, conclusiones vy
recomendaciones. En la introduccion se abordan las consideraciones tedricas sobre
la diabetes en tanto problema de salud, asi como una vision panoramica actualizada
de la adherencia terapéutica, los factores relacionados con la misma y los principales
modelos explicativos. Durante el desarrollo se expone el disefio metodolégico del

estudio, explicando el paradigma de investigacion empleado, las fases de la
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investigacion que se llevaron a cabo, asi como la metodologia utilizada; también se
describe el procedimiento general seguido en la investigacion y se analizan los
resultados presentando finalmente una caracterizacién de la adherencia terapéutica
en los pacientes diabéticos. Finalmente, se referencia las fuentes bibliogréaficas

consultadas.
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Capitulo 1. REFERENTES TEORICOS

1.1 La Diabetes Mellitus como problema de Salud.

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades crénicas que en los ultimos afios
ha devenido un desafiante problema para la calidad y esperanza de vida de la
poblacién mundial, a la vez que se convierte en todo un reto para los profesionales y
las ciencias empefadas en combatirla. Su importancia no sélo obedece al lugar que
ocupa entre las primeras causas de morbimortalidad a escala global, con un
incremento considerable de su incidencia y prevalencia en los paises desarrollados y
en vias de desarrollo, sino también a su alto poder invalidante, la amplia gama de
complicaciones tardias con que se manifiesta, la complejidad de su régimen
terapéutico, asi como las dificultades que deben enfrentar quienes la padecen en
aras de lograr y conservar el control metabdlico para prevenir complicaciones.

Por tales razones se le considera en la actualidad una enfermedad compleja, la cual
requiere vigilancia constante, conocimiento de la enfermedad por parte de paciente y
del apoyo interdisciplinario de especialistas en salud, unido al apoyo que la familia
debe brindar. Sin embargo, estd ampliamente probado que el protagonismo en el
cuidado y control de la diabetes descansa en el paciente mismo. Hacia esta meta
avanzan hoy los programas de educacion diabetologica, a fomentar una cultura
personal del autocuidado que rompa con las trabas que conducen al incumplimiento
terapéutico, y a lograr un aprendizaje individual y familiar, con conciencia de los
riesgos, que garantice el manejo exitoso y un estilo de vida acorde a las exigencias
de esta dolencia.

1.1.1) Antecedentes histéricos sobre la enfermedad.

La Diabetes Mellitus, en tanto padecimiento que ocasiona grandes afectaciones al
hombre, ha sido objeto de atencion desde los mismos albores de la civilizacion
humana. Aparentemente esa “Diabetes Mellitus” descrita por primera vez hace 3000
afios en Egipto es la misma que para el 2030 se pronostica afectara alrededor de
360 millones de personas; sin embargo, la ventaja de contar desde la antigiedad
con descripciones tan exactas acerca de esta enfermedad no ha sido suficiente para
que los seres humanos espontaneamente se propongan evitarla, ni para la propia
Salud Publica detener su incremento.

Se sabe de la existencia de diabéticos desde épocas muy remotas, ubicandose el
Papiro de Ebers (1550 a.C), encontrado en 1862 en la entonces Tebas, como quizas
el primer documento donde se hace alusion a una enfermedad caracterizada por la
frecuente y abundante eliminacion de orina y la utilizacion de unos remedios a base
de determinadas decocciones. También los egipcios y los romanos ya se hacian
preguntas respecto al origen y las consecuencias de la diabetes utilizando, ademas,
métodos efectivos de diagndstico como la prueba de la orina.
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Por otro lado, la antigua literatura hindld, en los Vedas, describe la orina de las
personas con diabetes como pegajosa, con sabor a miel y con un fuerte poder de
atraccion a las hormigas. Cerca de 400 afios d.C Characa y Sushruta, este ultimo
considerado el padre de la medicina hindd, hicieron notar lo dulce de la orina y la
correlacion entre la obesidad y la diabetes, la tendencia de la enfermedad de pasar
de una generacién a otra a través de una “semilla”, y la existencia de dos tipos de
enfermedad: uno asociado con emaciacion, deshidratacion, poliuria y astenia; y otro
caracterizado por corpulencia, polifagia, obesidad y somnolencia. Sushruta, llegé
incluso a diferenciar una diabetes que se daba en los jovenes que conducia a la
muerte y otra que se daba en personas de mayor edad. Pablo de Aegina refin6 mas
aun el diagnéstico de dypsacus (diabetes) y la asocié a un estado de debilidad de los
riflones y exceso de miccion que conducia a la deshidratacion. También en los
antiguos escritos chinos ya se hablaba de la enfermedad de la sed, planteada por
Tchangking, luego de la observacion de un paciente que ingiri6 10 L de agua.
(Herrera, 2007)

No obstante, se ubica su origen en el griego Arteo de Capadocia (siglo Il d.C) quien
fuera el primero en hablar de diabetes con una palabra de origen griego: “diavaino”,
para describir a la enfermedad con la idea de la dilucion de los musculos a través de
la orina. Al principio de la Era Cristiana, tanto Arteo de Capadocia como Aulio
Cornelio Celso la describieron y le dieron su nombre actual Diabetes (sifon) Mellitus
(melli-miel o azucar). Celso fue el primero en aconsejar el ejercicio fisico. Su
correlacion con la gangrena fue enunciada por el arabe Avicena 1000 afios d.C.

Hoy se reconoce que la primera referencia en la literatura médica occidental de una
orina dulce en la diabetes se debe a Thomas Willis (1621-1675), quien al probar las
orinas de los diabéticos, descubrid el sabor “maravillosamente dulce de estas, como
embebidas con miel o azucar”, y le da el nombre de Mellitus. No es hasta 1775 que
Mahtew Dobson (1745-1784) se convierte en el primero en demostrar que el sabor
dulce de la orina del diabético se debia al azucar y también realizd la crucial
observacion del exceso de esta en la sangre. A ello le sigui6 Thomas Cawley quien
en 1788 describio la litiasis pancreatica como causa de diabetes, siendo esta la
primera referencia fundamentada que relaciona la diabetes y el pancreas.

En el siglo XIX se hacen muchisimas disecciones de animales. En 1869, Paul
Langerhans (1847-1888) descubre en el pancreas de un mono unos islotes dispersos
de células, responsables de la segregacion de la insulina. También en este siglo
Apollinaire Bouchardat (1806-1886) propone un manejo basado en la alimentacién y
en el ejercicio como tratamiento para la diabetes. A Bouchardat y a Eugene Melchior
Peligot se debe el hallazgo en 1838 que el azlcar en la orina de los diabéticos era
glucosa.

Asi progresivamente ha evolucionado el conocimiento acerca de esta enfermedad
hasta nuestros dias. Sin lugar a dudas su época de esplendor ha sido a partir del
siglo XX, en cuyos inicios se expuso la teoria de que la diabetes mellitus es una
enfermedad del pancreas. También en esta época se denomind insulina a la
secrecion hormonal de los islotes de Langerhans, aunque aun ésta no habia sido
aislada. En 1921, Nicholas Paulescu, profesor de fisiologia de la Facultad de
Medicina de Bucarest, descubrio la insulina a la cual llamé pancreina, ocho meses

15



antes que los canadienses Frederick Grant Banting y Charles Herbert Best, y que el
fisilogo britAnico John James Rickard Macleod.

1.1.2) Diabetes Mellitus: definicién, cuadro clinico y tipologia.

La Diabetes Mellitus es un padecimiento cuya irreversibilidad y permanencia en el
organismo de un sujeto la definen como una enfermedad endocrina y
metabolica, cronico-degenerativa de origen multifactorial. Es decir, se trata
de un proceso hiperglucémico crénico en cuya aparicion intervienen factores de
riesgo genéticos (dada la existencia de predisposicion heredada), ambientales
(relacionados con la obesidad y el estrés), e inmunolégicos y la agresion viral que
con frecuencia actian simultdneamente.

De modo mas preciso, la diabetes constituye un desorden del metabolismo de los
carbohidratos, las proteinas y los lipidos, del proceso que convierte el alimento que
ingerimos en energia. Durante la digestion los alimentos se descomponen para crear
glucosa, la mayor fuente de combustible para el cuerpo. Esta glucosa pasa a la
sangre, donde la insulina le permite entrar en las células. El regulador fundamental
de la concentracion de glucosa en la sangre es la insulina, hormona sintetizada por
las células beta de los islotes langerhans del pancreas.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la diabetes es una enfermedad
cronica debida a que el pancreas no produce insulina suficiente o a que el organismo
no la puede utilizar eficazmente. La insulina es una hormona que regula el azicar en
la sangre (glucemia). La hiperglucemia (aumento de la glucemia) es un efecto
frecuente de la diabetes no controlada, y con el tiempo produce importantes lesiones
en muchos sistemas organicos, y en particular en los nervios y los vasos sanguineos
(Herrera, 2007).

El cuadro clinico se caracteriza por una secrecién anormal y deficitaria de insulina
por las células del pancreas, cuya consecuencia inmediata es la tendencia a
mantener niveles de glucosa en sangre inapropiadamente elevados o insuficientes.
La disminucion o absoluta falta de secrecion de insulina por las células pancreaticas,
junto a un exceso en la produccion de las hormonas circulantes de las que el
componente estresante (catecolamina, cortisol y glucagén) determina la elevacion
patologica de la glucemia, (Hiperglucemia), que es el elevado nivel de glucosa en
sangre lo cual a su vez produce glucosemia (presencia de cantidades anormales de
azucar en la orina), la que por su parte provoca la poliuria (incremento del nivel de
orina), y genera polidipsia (incremento de sed). Por tales razones resultan frecuentes
las manifestaciones de cansancio, astenia, fatigabilidad, polifagia, cicatrizaciones
lentas, prurito en el cuerpo, crisis de sudoracion, calambres en los dedos, avidez por
los dulces, asi como cambios en la vision.

Se describen como formas clinicas: la Diabetes Mellitus Insulinodependiente (DMID)

o Tipo-1, la Diabetes Mellitus No Insulinodependiente (DMNID) o Tipo-2, y la
Diabetes secundaria a otras enfermedades y factores.
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Diabetes Mellitus Tipo I: (también conocida como insulinodependiente, juvenil
o por autoinmunidad) se caracteriza por una ausencia de la produccion de
insulina o porque el pancreas la produce en cantidades insuficientes. Es
menos frecuente. Sus sintomas, que pueden tener un inicio brusco en
pacientes menores de 30 afios y que poseen antecedentes heredo familiares
de diabetes, consisten en una produccion excesiva de orina (poliuria), sed
(polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso, alteraciones
visuales y fatiga. Ocurre en personas de bajo peso. Estos enfermos padecen
de hiperglucemia, cetoacidosis y la sintomatologia concurrente a menos que
se administre diariamente insulina exdgena. En consecuencia su
supervivencia inmediata depende por completo de la administracion diaria de
esta hormona aunque la dieta resulta imprescindible. Esta forma de afeccién
predomina en la etapa infantil. Los términos antiguos para este sindrome eran
diabetes de inicio juvenil propensa a la cetoacidosis o fragil. Promedio de vida
de 30 afos.

Diabetes Mellitus Tipo Il: (también conocida como diabetes no
insulinodependiente o de inicio en la edad adulta o por insulinorresistencia) se
caracteriza porque el organismo no puede utilizar eficazmente la insulina
porque las células del cuerpo no responden adecuadamente a esta hormona.
Es mas frecuente en la tipologia de esta enfermedad. Sus sintomas pueden
ser similares a los de la diabetes de tipo I, pero menos acentuados. En
consecuencia, es posible que la enfermedad sélo se diagnostique varios afios
después de su inicio, una vez que ya han aparecido sus complicaciones. Se
presenta con un inicio gradual en adultos mayores de 30 afos sin
antecedentes heredo-familiares de diabetes aunque de un tiempo a esta parte
también ha comenzado a verse en niflos obesos. Estd asociada
fundamentalmente a la obesidad y el sedentarismo. Su tratamiento requiere,
en la mayoria de los casos, de agentes hipoglucemiantes orales. Se plantea
gue solo un 20% requiere de tratamiento con insulina, y que en ocasiones el
cumplimiento de la dieta es suficiente para su control. Promedio de vida de
alrededor de 70 afos. Este tipo de diabetes la padece el 90% de los diabéticos
del mundo.

La Diabetes Gestacional consiste en la hiperglucemia que se identifica por vez
primera durante el embarazo. Sus sintomas son similares a los de la diabetes tipo Il,
pero suele diagnosticarse por las pruebas realizadas durante los examenes
prenatales, mas que por la manifestacion de sus sintomas.

Es importante aclarar que las alteraciones de la tolerancia a la glucosa y de la
glucemia en ayunas son trastornos de transicion entre la normalidad y la diabetes.
Los pacientes con estos trastornos tienen mayor riesgo de progresar hacia la
diabetes tipo Il, aunque esto no es inevitable.

Clasificacién General de la Diabetes Mellitus

1. Clases Clinicas:
a) Diabetes mellitus (DM).
- Insulinodependiente (DMID)
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- No insulinodependiente (DMNID):

» Obesos.

» No obesos.
- Relacionada con malnutricion (DMRM):

» Diabetes pancreatica fibrocalculosa.

» Diabetes pancreatica por déficit proteico.
- Otros tipos relacionados con ciertas condiciones o sindromes:
Pancreatopatias.
Causas hormonales.
Inducida por medicamentos.
Anomalia de la insulina o el receptor.
Ciertos sindromes genéticos.
Miscelaneas.

YVVVYVYYY

b) Tolerancia a la glucosa alterada (TGA).

- Obeso.

- No obeso.

- Asociada a otras condiciones o sindromes.

c) Diabetes gestacional (DMG).

2. Clases de riesgo estadistico:
a) Tolerancia a la glucosa alterada previa (TGA - previa).
b) Tolerancia a la glucosa alterada potencial (TGA — potencial).

Como se observa, existen diferentes tipologias de diabetes, todas con severas
complicaciones tanto fisicas como psicologicas para el individuo que la padezca, no
obstante en nuestra investigacion abordaremos la diabetes en su generalidad, pues
no es objeto de nuestra estudio establecer diferenciaciones respecto a como se
manifiesta el fendmeno de la Adherencia Terapéutica entre un tipo u otro de la
enfermedad en cuestion.

1.1.3) Aspectos epidemioldgicos de la Diabetes Melitus.

A nivel global la Diabetes Mellitus ocupa un lugar importante por su prevalencia.
Actualmente se describe un notable aumento de la enfermedad en sociedades
desarrolladas, tal crecimiento junto a factores demograficos como el incremento
poblacional, la longevidad de la poblacion y la mejora de la asistencia médica,
reflejan la estrecha relacion entre esta enfermedad y el estilo de vida. También es
conocido que su incidencia aumenta con la edad, y que dado el progresivo
incremento en los indices de envejecimiento poblacional la tendencia apunta a
encontrar cada vez mas ancianos y mas diabéticos en el orbe. En este sentido, se ha
sefialado una prevalencia del 10 % para la década de los 60-70 afios, 12 % entre los
70y 80 afios, y 17 % por encima de los 80 afios. (Wild, Roglic, Green, Sicree, y King,
2004).

Esta dolencia de origen multicausal afecta hoy entre el 3 % y el 7 % de la poblacion
mundial, lo que llega a totalizar unos 180 millones de personas afectadas. La
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que esta cifra se duplicara en el
ano 2030.

Sélo en los E.U.A., de la poblacion entre 20 y 74 afios de edad, el 11 % presenta
intolerancia a la glucosa y el 6% padece diabetes mellitus tipo 2. También la OMS,
en su “Informe sobre Salud en el Mundo del afio 2002”, identific6 como los
principales factores de riesgo que inciden en la diabetes al exceso de peso y la
inactividad fisica, haciendo énfasis en la base comun que tiene en estos riesgos los
inadecuados estilos de vida unidos al sobreconsumo propio de la poblacién del
primer mundo.

Tal prondstico sobre el posible incremento de este padecimiento incidira
notablemente en los paises en desarrollo, en donde se ubica hoy el 80% de los afios
de vida que se pierden en el mundo por discapacidad a causa de la diabetes.

Hoy se evidencia un incremento “progresivo” de la prevalencia de la diabetes mellitus
tipo-1, y un aumento “explosivo” de la diabetes mellitus tipo-2.

Las estadisticas actuales ubican a la diabetes como:
¢ Segunda causa de ceguera a nivel global, y la primera causa de ceguera en
las edades entre 20-74 afos.
¢ Primera causa de nefropatia terminal.
¢ Principal factor desencadenante de la neuropatia periférica, que provoca:
Ulceras, mal perforante plantar y articulacion de Charcort, a su vez, causas
frecuentes de amputaciones de miembros inferiores.

También es importante destacar que casi la mitad de las muertes por diabetes
ocurren en pacientes de menos de 70 afios y el 55% de ellas, en mujeres.

Entre los factores que elevan la morbimortalidad por diabetes, representando un
problema de enormes proporciones para la salud publica, resaltan los siguientes:

- En la mayoria de los paises, alrededor del 50% de los pacientes desconocen su
enfermedad, por tanto no se tratan.

- De un 20% a un 30% de los pacientes que conocen su afeccion no cumplen
ningun tipo de tratamiento.

- El 60% de los casos de diabetes mellitus se diagnostica de forma casual o
accidental, generalmente a consecuencia de la manifestacion clinica de alguna
de sus complicaciones.

- Por tanto, alrededor de 2/3 de la poblacion con diabetes mellitus tiene o esta en
riesgo de sufrir complicaciones crénicas.

En Cuba, los estudios clinico-epidemiologicos han permitido estimar una prevalencia
de la diabetes en el 5% de la poblacién para una tasa de 40.4 x 1000 habitantes,
correspondiendo 32.2 para el sexo masculino y 48.7 para el femenino. En este
estimado se incluyen individuos supuestamente sanos, pues por cada diabético
conocido se han diagnosticado entre 1 y 2 que desconocian padecer la enfermedad.
Aproximadamente 200 000 personas en Cuba se encuentran dispensarizadas como
diabéticas y reciben tratamiento. (Anuario Estadistico de Salud, 2009)
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Constituye la octava causa de muerte en Cuba al cierre del 2009 con 2370
defunciones para una tasa bruta de mortalidad del 21.1 x 100 000 habitantes,
correspondiendo el 15.8 de las defunciones al sexo masculino y el 26.4 al femenino,
llegando a representar el 1.7 de los afios de vida potencialmente perdidos en el pais
de 1-74 afos x 1000 habitantes, o0 sea, los afios que se dejan de vivir por causa de
esta enfermedad. La mayor incidencia de mortalidad por diabetes se localiza en
las provincias Ciudad de la Habana, la Isla de la Juventud y Cienfuegos. En el
comportamiento de la morbilidad existen apenas ligeras diferencias respecto al
comportamiento de la mortalidad por provincias. (Anuario Estadistico de Salud, 2009)

La tasa de incidencia en menores de 15 afos es de alrededor de 1-1.5 x 1000
habitantes al afio. Se aprecia un aumento en las tasas de prevalencia en los grupos
de edades de 60 afios en adelante. (Anuario Estadistico de Salud, 2009)

Segun el Dr. Rolando Suérez, investigador titular del Instituto Nacional de
Endocrinologia, en nuestro pais la diabetes se presenta con una incidencia muy
parecida a la de los paises desarrollados del hemisferio, pues con el aumento del
sedentarismo, mejores condiciones de vida, falta de ejercicios y obesidad se
incrementa progresivamente esta afeccion.

Especificamente en la provincia Villa Clara, las estadisticas al cierre del 2009
evidencian que la diabetes constituye la décima causa de muerte en la provincia y la
sexta en afos de vida potencialmente perdidos, se dejan de vivir un promedio de
1.50 afios de vida potencialmente perdidos de 1 a 79 afios x 1000 hab. La mortalidad
en Villa Clara al cierre del 2009 se comporté con una tasa bruta de 17.0 x 100 000
habitantes con 137 defunciones. Por grupos de edades, es mayor la mortalidad en
los mayores de 65 afios. En cuanto al sexo la mortalidad es mayor en el sexo
femenino, (Véase anexos 12 y 13). Los municipios con mayor prevalencia de esta
enfermedad son Santa Clara, Placetas y Camajuani. El total de casos al cierre del
2009 fue de 29024 para una tasa de prevalencia de 36.1 x 1000 habitantes. En Villa
Clara la prevalencia es mayor en el sexo femenino con 17959 casos para una tasa
de 44.87 x 1000 habitantes, mientras que en el sexo masculino con 11065 casos
para una tasa de prevalencia es de 27.34 x 1000 habitantes. (Anuario Estadistico de
Salud, 2009; Informe Cierre Estadistico Afio 2009 del Sectorial Provincial de Salud
Villa Clara, 2010)

1.1.4) Prevencion y factores de riegos asociados.

Para prevenir la diabetes los expertos identifican un conjunto de medidas higiénico
conductuales las cuales sugieren evitar una alimentacion hipercal6rica, practicar
ejercicios fisicos de modo sisteméatico, mantener el peso ideal, evitar la multiparidad
en el caso de las mujeres, evitar el consumo o la exposicion innecesaria de
medicamentos o sustancias diabetogénicas (corticoides, tiazidas, contraceptivos
orales, bloqueadores beta-adrenérgicos, agentes psicoactivos «fenotiazinas y
antidepresivos triciclicos», disulfuro de carbono y nitrosaminas), también se sugiere
evitar la exposicion o prevencion de infecciones virales (especialmente coxsackie B4,
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parotiditis y rubéola), y por dltimo y no menos importante evitar el estrés o minimizar
sus efectos.

Actualmente se reconoce que el elemento mas importante para prevenir la diabetes
—especialmente la no insulinodependiente— es la lucha contra la obesidad y el
sedentarismo. Es probable que la prevencion de la diabetes tipolo
insulinodependiente sea evitar las infecciones virales, pero esto ultimo ain no es
ciencia constituida.

Estas medidas de prevencion, comunes a toda la poblacion, deben resultar de mayor
atencion en aquellos sujetos con factores de riesgo de padecer diabetes, como son:
1. Antecedentes previos de glucosuria e hiperglicemia transitoria (TGA previa).
2. Obesos, especialmente con mas de 30% de sobrepeso.
3. Familiares de primer grado con diabetes: gemelos, padre, madre, hermanos e
hijos.
Madres con neonatos de mas de 4 200 g.
Mortalidad perinatal inexplicable (fetal y/o neonatal).
Persona con HLA DR-3 y/o DR-4 y/o anticuerpos antiislotes de células beta, o
anticuerpos antiinsulina.
Persona con respuesta demorada de insulina inducida por glucosa.
Estos factores son potenciados si se trata de personas mayores de 35 afios y
del sexo femenino.

o0 h
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También algunos autores como Lauten (1998), identifican algunos factores de riegos
a la diabetes relacionados con la pertenencia a determinadas etnias, y con la
presencia elevada de colesterol en sangre.

Segun el Dr. Rolando Suérez, investigador titular del Instituto Nacional de
Endocrinologia, en Cuba son factores que favorecen padecer esta enfermedad: el
ser familiar en primer grado de un diabético conocido, haber sido madre de un
macrofeto o haber sido macrofeto al nacer, tener mas de 45 afios de edad, ser obeso
y tener la presién arterial elevada. También aumentan el riesgo el habito de fumar, el
consumo de alcohol y el abuso de carbohidratos en la dieta.

1.1.5) Criterios diagndésticos de la diabetes.

El establecimiento del diagnostico de la diabetes mellitus y la tolerancia a la glucosa
alterada (TGA) se lleva a cabo s6lo en los pacientes sospechosos de este estado
patolégico, y se basa en:

1. sintomas o signos:
a) Poliuria.
b) Polidipsia.
c) Polifagia.
d) Astenia.
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Pérdida o aumento de peso.
Infecciones dermatoldgicas a repeticion.
Infecciones genitales (vulvovaginitis o balanopostitis).

Prurito.

Parestesias en miembros inferiores.

Estupor y coma.

2. Indices de sospecha:
Antecedentes obstétricos: macrofetos (4 200 g), muertes perinatales
inexplicables, hijos con malformaciones congénitas y prematuridad.

Ateroesclerosis prematura —en menores de 40 afios—.
Hiperlipidemia (xantomatosis).

a)

b)
c)
d)
e)

3. Factores de riesgo descritos.

Hiperglicemia.

Hipoglicemia pospandrial tardia —confirmada por el laboratorio-.

Estos indicadores tendran mayores posibilidades diagndsticas en mayores de 35
afos y en el sexo femenino.

El criterio diagnostico es el mismo para nifios, adultos de cualquier edad y
embarazadas. Cuando existen sintomas y signos es suficiente la glicemia en ayunas
para confirmarlo, pero cuando solo existen indices de sospecha, TGA previa o TGA
potencial, y la glicemia en ayunas es normal, se hace necesario indicar la prueba de
tolerancia a la glucosa, que se realiza con 75 g de glucosa y extracciones en ayunas

y a las 2 h, cuyas cifras diagndsticas se muestran a continuacion:

Tabla 1. Valores

diagnoésticos de la glicemia,

mediante la prueba de tolerancia

ala
glucosa.
Sangre total Plasma
(mmol/L) (mg/dL)
Venosa Capilar Venosa Capilar
Ayunas Mas 6,7 Mas 6,7 Més 7,8 Més 7,8
(120) (120) (140) (140)
Alas2h Més 10,0 Mas 11,1 Mas 11,1 Mas 12,2
(180) (200) (200) (220)
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Tabla 2. Tolerancia a la glucosa alterada.

Sangre total Plasma
(mmol/L) (mg/dL)
Venosa Capilar Venosa Capilar
Ayunas Mas 6,7 Mas 6,7 Mas 7,8 Mas 7,8
(120) (120) (140) (140)
Alas2h 6,7 -10,0 7,8-11,1 78-11,1 8,9-12,2
(120 -180) (140 -200) (140 - 200) (160 - 220)

Los niveles de glicemia anteriormente descritos son criterios bien definidos para
establecer los diagndsticos correspondientes, sin embargo existe un rango de
valores de glicemia en ayunas que, sin ser diagnosticados de diabetes mellitus,
tampoco son evidencia de un funcionamiento normal, lo cual obliga a realizar
pruebas de tolerancia a la glucosa para definir el diagndstico:

Tabla 3. Valores de glicemia en ayunas dudosos para diagnosticar diabetes.

Sangre total Plasma
(mmol/L) (mg/dL)
Venosa Capilar Venosa Capilar
Ayunas 4,4-6,7 4,4 -6,7 55-7,8 55-7,8
(80 - 120) (80 - 120) (100 - 140) (100 - 140)

En general, las cifras que se toman como diagnostico dependen del origen y
procesamiento de la sangre. Otro elemento a tomar en cuenta es que cuando no
existen sintomas ni signos, una sola prueba de tolerancia a la glucosa positiva no
sera suficiente para hacer el diagndéstico definitivo. En estos casos es sumamente
importante repetir la prueba un tiempo después, para confirmar el diagnéstico.

Al interpretar los criterios de diagnoéstico de la diabetes deben valorarse con vistas a
la diferenciacién ciertos factores que de por si tienden a elevar los niveles de glucosa
en plasma y que en consecuencia pueden alterar el resultado de la prueba en
ausencia de la enfermedad, tales como: administracion de algunos medicamentos
antihipertensivos, betabloqueadores, diuréticos tiazidicos, glucocorticoides,
preparados que contienen Oa la prueba), acido nicotinico, fenitoina, catecolaminas,
asi como situaciones de estrés psicologico o condicionado por otras enfermedades.
También puede influir la restriccibn marcada en la ingestiéon de carbohidratos o la
inactividad fisica prolongada.

1.1.6) Complicaciones asociadas a la enfermedad.
Un mal control metabdlico de la diabetes provoca sintomas caracteristicos como la
cetoacidosis y alteraciones progresivas en los capilares generales y retinianos,

lesiones en los nervios periféricos y propension a la ateromatosis. Entre sus efectos
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a corto plazo se encuentran: la cetoacidosis; la acidosis lactica, las infecciones
recurrentes, y pérdida de peso. Sus efectos a largo plazo se traducen en graves
complicaciones, entre ellas las enfermedades oculares, que pueden desembocar en
ceguera, especificamente la retinopatia diabética; las nefropatias, que pueden tener
como resultado un fallo total de los rifiones; las neuropatias, que en combinacion con
los problemas de circulacién sanguinea, pueden producir Ulceras de las piernas y de
los pies y también gangrena; y las enfermedades cardiovasculares, que afectan al
corazén y a los vasos sanguineos.

Las complicaciones que pueden aparecer a causa de la diabetes pueden ser agudas
y crénicas o a largo plazo (American Diabetes Association, 2007). Dentro de las
agudas se encuentran: Coma Diabético, Hiperosmolar, Acidosis Lactica y Coma
Hipoglucocémico; y dentro de las cronicas: macrovasculares como Enfermedad
Izquémica Cardiaca, Accidentes Vasculares Encefalicos y Vasculares Periféricas; y
microvasculares como Nefropatia, Retinopatia, y la Neuropatia Diabética que afecta
los nervios, especialmente de las extremidades y también origina dafios a las arterias
que nutren al corazon, al cerebro y a las extremidades, y disminuye las defensas
contra las infecciones.

En la diabetes tipo-1 las complicaciones agudas mas comunes son: hipoglucemia,
cetoacidosis diabética y disminucion en agudeza visual, mientras que en la tipo-1l la
mas comun o frecuente es el coma hiperosmolar. Mientras que las complicaciones
cronicas mas frecuentes, en ambos casos, son: retinopatia, nefropatia, neuropatia, y
complicaciones cardiovasculares. Estas pueden ser de caracter irreversible.

La hipoglucemia ocurre cuando hay muy poca glucosa en la sangre lo cual puede
ocurrir por exceso de insulina, insuficiente comida o ejercicio excesivo. Los sintomas
fisicos incluyen: temblor, mareo, aumento en pulso, palpitaciones cardiacas,
sudoracién y hasta convulsiones en casos severos. Algunos sintomas asociados a la
respuesta del cerebro a la falta de glucosa son: disturbios visuales, hambre excesiva,
dolor de cabeza, dolores estomacales, desorientacion, dificultad en la concentracion
y letargo. Si no se trata con rapidez, la hipoglucemia puede ocasionar un estado de
inconsciencia (Chavey y Davila, 2007).

La hiperglucemia es una complicacion comun, causada por falta de insulina y/o
ingestion excesiva de alimentos. Algunos sintomas de hiperglucemia son letargo,
sed, poliuria y visién borrosa. La hiperglucemia crénica puede incurrir en cetoacidosis
diabética la complicacion aguda mas seria. Una de las mayores consecuencias
fisiopatolégicas de la hiperglucemia es la excesiva interaccion de la glucosa con las
proteinas, induciéndola a unirse a ellas sin ayuda de enzimas, estos procesos de
glucosilaciones se han observado en diferentes estructuras biolégicas del organismo,
por ejemplo: membrana eritrocitaria, hemoglobina, cristalino, membrana basal
glomerular, mielina, tubulina, proteinas de diferentes tejidos, etc. Todos estos
procesos pudieran dejar secuelas invalidantes como son: ceguera, insuficiencia
renal, insuficiencia arterial periférica, etc. Asi los productos finales de las
glucosilaciones no enzimaticas estan muy relacionados, in vivo, con alguna de las
complicaciones a largo plazo de la Diabetes Mellitus.
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La cetoacidosis diabética consiste en un desorden metabdlico expresado en la
carencia relativa o absoluta de insulina junto a una elevacion en hormonas de estrés
que, en cambio, aumentan los niveles de glucosa y cetonas en la sangre, que puede
provocar coma hiperosmolar y resultar fatal de no tratarse. Algunos sintomas de
cetoacidosis son poliuria, polidipsia, pérdida de peso, nauseas, vomitos, fatiga,
letargo, debilidad, deshidratacion e hiperventilacion. La cetoacidosis requiere
hospitalizacion y tratamiento intensivo de supervision meédica continua. El paciente
puede estar despierto, sofioliento o alcanzar un estado comatoso.

La complicacibn mas seria del tratamiento es el edema cerebral y otros dafios al
sistema nervioso central.

Las complicaciones cronicas o a largo plazo aumentan en severidad dependiendo del
nivel de control de glucosa que la persona ha mantenido a través de su enfermedad.
De igual modo, las amputaciones, las enfermedades dentales, las complicaciones en
el embarazo y la disfuncion sexual son relacionadas al diagnostico de diabetes.
(Chavey y Davila, 2007)

El Diabetes Complications and Control Trial (DCCT) ha determinado que casi el
100% de los pacientes afectados con diabetes mellitus desarrollaran complicaciones
que comprometen la integridad morfo-funcional de los tejidos y 6rganos de la
economia. Las complicaciones clinicas en los pacientes diabéticos, imponen
consecuencias devastadoras a lo largo del curso de la enfermedad de base. A su
vez, estas complicaciones constituyen un factor de riesgo para la vida.

Se plantea que entre el 10-15% de los pacientes diabéticos desarrolla una Ulcera del
pie diabético (UPD) en algin momento de sus vidas y de éstos, aproximadamente
entre el 10-15% termina en una amputacién. De la poblacion de amputados, cerca
del 50% puede sufrir una segunda amputacién de la extremidad contra-lateral en un
periodo de 2-5 afios, afectando considerablemente la calidad de vida de estos
pacientes, ademas de los cuantiosos gastos para los sistemas de salud.

Segun la revista DIABETES VOICE, de junio 2005, cada 30 segundos en algun
lugar del mundo se lleva a cabo una amputacion debida a la diabetes, situacion ésta
que absorbe el 40% de los recursos sanitarios disponibles en los paises en
desarrollo. Con este dato puede tenerse una idea de la magnitud del problema que
representan hoy las complicaciones de este padecimiento.

1.1.7) Tratamiento, control metabdlico y calidad de vida.

En la actualidad el abordaje de la diabetes se basa en lograr una atencion integral de
la persona afectada en una busqueda constante por mejorar su calidad de vida, al
evitar la aparicion a corto o largo plazo de complicaciones, y poder garantizar asi el
desarrollo normal de sus actividades diarias. Para ello, es necesario mantener cifras
normales de glucosa en sangre mediante un tratamiento adecuado otorgandosele el
protagonismo al propio paciente. De su nivel de comprension, motivacion y destrezas
practicas para afrontar las exigencias del autocuidado diario dependera el éxito o el
fracaso de cualquier indicacion terapéutica, por lo que hoy los especialistas ponen el
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énfasis de un buen tratamiento en el componente educativo, no existiendo
tratamiento eficaz de la diabetes sin educacion y entrenamiento del mismo.

El tratamiento debe partir de la realizaciébn de una evaluacion médica completa, ya
que la enfermedad tiene un comportamiento diferente en cada paciente, lo que obliga
al disefio de un plan de manejo individual con base en la edad, presencia de otras
enfermedades, estilo de vida, restricciones econdémicas, habilidades aprendidas de
automonitorizacion, nivel de motivacion del paciente y la participacion de la familia en
la atencion de la enfermedad.

El inicio del tratamiento lo constituye la educacion diabetoldgica (individual, familiar y
grupal) y la motivacion. El enfoque tradicional para el control de la diabetes comienza
con dieta y ejercicio fisico, seguidos de la suma de una medicacion simple si
la persona con esta enfermedad no esta bien controlada; después se aumenta la
dosis de esta medicacion vy, finalmente, se orienta una terapia combinada si el
paciente no alcanza los objetivos glucémicos recomendados. Este enfoque “paso a
paso” suele generar retrasos inaceptables en la busqueda del control glucémico. El
reiterado fracaso de esta estrategia puede llevar a los pacientes a pensar que los
tratamientos existentes son ineficaces, lo cual afecta considerablemente las tasas de
adherencia. Sin embargo, suele ser més frecuente que los tratamientos se estén
utilizando de modo inapropiado.

Criterios de control: como partimos de la base que un buen control metabdlico es la
medida mas eficaz conocida para evitar o posponer las complicaciones, se
catalogaran a los pacientes de la manera siguiente:

1) Bien controlados:
a) Sin sintomas clinicos de hiperglicemia.
b) Glicemia en ayunas y/o pospandrial menores de 140 mg/dL (7,8 mmol/L) en
plasma venoso, en el 80% de las veces que se evallen.
c) Los analisis realizados: aglucosuricos durante 24 h, y colesterol menor que
240 mg/dL (6,2 mmol/L).
2) Descontrol ligero:
a) Sin sintomas de hiperglicemia.
b) Glicemia en ayunas y/o pospandrial menores de 180 mg/dL (10 mmol/L) en
plasma venoso, en el 80% de las veces que se evallen.
c) Glucosuria de 24 h menor que 5% de carbohidratos ingeridos -el 80% de las
glucosurias parciales negativas-.
d) Colesterol menor que 240 mg/dL (6,2 mmol/L).

3) Descontrol grave: Incluye el resto de los casos. Si el control metabdlico (glicemia)
del diabético no se logra adecuadamente con hipoglucemiantes orales y no hay
elementos que lo expliguen -como infecciones, transgresiones dietéticas,
trastornos psiquicos, etc.- se realizara interconsulta para valorar el inicio del
tratamiento con insulina.

En el caso de Cuba, el equipo de salud se debe basar en siete elementos claves
para el tratamiento de la Diabetes Mellitus:

1. Educacion diabetolégica continuada.
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Practica sistematica de ejercicios fisicos.

Conocimiento y practica de una nutricién adecuada.

Alcanzar un estilo de vida nuevo con chequeos periddicos y autocontrol
(automonitorizacion): incorporar a su comportamiento medidas higiénicas que van
desde evitar o erradicar el habito de fumar, asistir regularmente a consulta, velar
por el aseo personal, el cuidado de los pies y la higiene bucal. Ademas de asumir
una adecuada postura emocional respecto a la salud.

5. Tratamiento especifico -compuestos orales e insulina-.

6. Tratamiento de los factores de riesgo y complicaciones asociadas.

7. Establecimiento de una permanente y comprensiva (aunque no tolerante) relacién
profesional de salud-paciente.

o

El seguimiento al paciente afectado con esta dolencia se basa en la evaluacion de
aspectos referidos a la adaptaciéon psicologica y social, el cumplimiento de la dieta
indicada, la préactica sistematica de ejercicios fisicos, comprobar los métodos y
monitoreo sistematico de la glucosuria (o glicemia), la preparaciéon de la inyeccion de
insulina, asi como la forma de conservacion de esta sustancia, los conocimientos
alcanzados por parte del paciente y su familia acerca de todos estos aspectos
seflalados ademas de identificacion y conducta ante hiperglicemia, hipoglicemia,
cuidado de los pies y la higiene en general, y por ultimo la comprobacién de ausencia
de habitos de fumar y consumo excesivo de alcohol.

1.1.7-a) Tratamiento dietético

Los principios nutricionales del diabético son los mismos gque en los no diabéticos:

1. La proporcion de calorias aportada por los principales nutrientes son:
carbohidratos 55%, proteinas 15% y grasa 30%.

2. Restringir grasa saturada rica en colesterol (grasa animal) a menos del 10%,
acidos poliinsaturados hasta 10% y el resto en &cidos grasos monoinsaturados
(aceite vegetal).

3. Recomendar el consumo de carbohidratos en forma de azucares no refinados.

4. Asegurar el consumo de alimentos ricos en fibras.

5. Asegurar el consumo de alimentos ricos en vitaminas y minerales (vegetales).

Idealmente la dieta requiere ser alta en fibra pues el consumo elevado de fibra
soluble tiene un efecto benéfico en las concentraciones de lipidos en la sangre. Por
lo que se debe preferir cereales integrales y leguminosas en la dieta. La persona con
diagnéstico de diabetes no necesita consumir alimentos especiales, sino aprender a
comer los alimentos y productos alimentarios comunes, en un orden y proporcion
determinados, que dependera de su ritmo de vida, necesidades energéticas y gustos
personales, armonizando los momentos de comida con la insulina aplicada y/o con
los hipoglucemiantes orales.

La dieta a cumplir por el paciente diabético responde a modelos preestablecidos de
1200 a 3000 calorias, que sirven de guia para preparar el mend, segun los gustos y
preferencias de cada paciente. (Manual de Dietas para Diabéticos. Obesos e
Hiperlipoproteinemias). Dicha dieta se establece a través del célculo aproximado del
total de calorias por el peso ideal (peso y talla), de acuerdo con la actividad fisica que
realiza el paciente.
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1.1.7-b) Tratamiento farmacolégico
El tratamiento a través de los hipoglucemiantes orales soélo estd indicado en
diabéticos no insulinodependientes o tipo Il, después de 2 semanas con tratamiento
dietético sin lograr el control metabdlico adecuado, o de entrada, si existen niveles
muy elevados de glicemia. Se utilizan por orden de eleccion:
2. Glibenclamida (daonil o euglucon) tab. de 5 mg.
3. Tolbutamida (diabeton, orinase, rastinon). Tab. de 0,5 g. A utilizarse
fundamentalmente en diabéticos adultos mayores no insulinodependientes.
4. Metformin o buformin: este grupo de biguanidinas es de utilidad muy
restringida; solo se usa en diabéticos obesos, menores de 50 afios, con
buen estado general y en ausencia de complicaciones hipoxémicas —
enfermedades
renal, hepatica, respiratoria o0 cardiovascular-, previa interconsulta, y en
pacientes en que no se controla su peso con glibenclamida o
Tolbutamida y que ademas no necesitan insulina.

En el tratamiento clinico se utilizan tres tipos de insulina: lenta, moderada y rapida.

1.1.7-c) El ejercicio fisico

El ejercicio fisico es una de las recomendaciones a cumplir por cualquier portador de
diabetes porque como se consume mucha energia la actividad fisica contribuye a
regular o bajar los niveles energéticos del organismo. En la diabetes la ejercitacion
ayuda a controlar el peso corporal, a disminuir los niveles de glucosa en sangre y a
incrementar la eficacia de la insulina, también reduce el riesgo de enfermedad
cardiovascular, una condicién frecuente en este padecimiento. Ademas, el ejercicio
también contribuye a mejorar el bienestar personal y la salud en general.

Los expertos recomiendan realizar cualquier tipo de ejercicio aerébico (mas de 20
minutos), deben ser sistematicos, regulares, en funcién de la edad y el estado del
paciente. No se recomiendan deportes de riesgo como escalada, submarinismo,
vuelo sin motor, paracaidismo, etc. Los ejercicios recomendados son aquellos que
utilicen varios grupos musculares (caminar, correr, nadar, ciclismo, esqui de fondo,
bailar, patinar, remar, etc...)

La intensidad del ejercicio deberia estar un 60-80% de la frecuencia cardiaca
maxima, con una duracion de 20-60 minutos, y una frecuencia de 4-6 dias a la
semana o0 mejor diariamente. Realizar calentamiento y recuperacion; el
calentamiento de 5-10 minutos con ejercicios gimnasticos suaves y el enfriamiento
con ejercicios de estiramientos. EI mejor momento para realizar el ejercicio es
siempre a la misma hora y sobre todo en el transcurso de la media mafiana, antes de
la inyeccion de la comida, en el caso de los diabéticos tipo 1. Pero en cualquier otro
horario la hora de realizar ejercicios no debe coincidir con los picos de maxima
accion de la insulina. En el caso del diabético tipo 2 sin tratamiento de insulina no se
debe mantener una precaucion especial sobre la hora de realizar ejercicio, es mas
importante el valorar la respuesta glucémica al ejercicio segin la medicacion que
mantenga el paciente.
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Uno de los senderos mas alentadores en el tratamiento de la Diabetes hoy avanza
en el campo de la ingenieria genética y la biotecnologia, de manera particular
despunta el uso de la Nanotecnologia a través de la cual las ultimas investigaciones
han desarrollado una «nanovacuna» que de forma selectiva fortalece las células T
débiles y les permite contrarrestar los dafios causados por las células T activadas en
exceso, revertiendo con éxito la diabetes en un modelo de raton de la enfermedad, lo
cual revela aspectos de la respuesta autoinmune que podrian dar lugar a un método
terapéutico para multiples trastornos autoinmunes. (Europa Press, 9 Abril 2009)

También sobresale como avance en el abordaje de esta enfermedad la introduccién
del uso de la insulina inhalada para el tratamiento tanto de la diabetes tipo-I como la
tipo-Il. La insulina inhalada supondra para miles de personas el fin de los pinchazos
de automonitoreo de la glucemia y las inyecciones, y dara respuesta a aquellos que
presentan alergias subcutaneas, fobias a los pinchazos o problemas de atrofia del
tejido subcutaneo, aspectos que tradicionalmente han contribuido a reforzar las bajas
tasas de cumplimiento terapéutico en la diabetes. (Europa Press, 29 Enero de 2006)

En Cuba, uno de los esfuerzos en aras de mejorar el tratamiento a la diabetes lo
constituye el medicamento Heberprot-P, producido en el mundo sélo por el Centro de
Ingenieria Genética y Biotecnologia cubano. Dicho producto estd destinado al
tratamiento de Ulceras profundas derivadas de pie diabético, complicacion que
provoca la gangrena, y que es motivo frecuente de amputaciones.

Algo que aparentemente salta a la vista de especialistas e investigadores, es que el
tratamiento al paciente diabético debe individualizarse, y para ello ha de partirse del
hecho que existen multiples factores y variables demograficas capaces de modificar
el tratamiento, tales como: sexo, peso corporal, nivel intelectual, tipo de actividad
fisicay

laboral, habitos y estilos de vida en general, caracteristicas de personalidad,
presencia de complicaciones o enfermedades intercurrentes y, por supuesto, el tipo
de diabetes que se padezca. Y otro aspecto a considerar, es el papel de la familia en
el cuidado y la educacion de la persona afectada, su contribucion a que esta
adquiera habilidades y conocimientos especificos que la conviertan en el verdadero
protagonista y conductor de los cambios en relacion a su padecimiento cronico.

En este empefio por reducir el impacto negativo de esta patologia, ha ido surgiendo a
nivel internacional con el decursar de los afios todo un entramado de organizaciones,
instituciones y programas especializados en el tema de la Diabetes Mellitus, que
entre otras funciones tienen la de aunar esfuerzos y voluntades politicas por parte de
los gobiernos para disefiar normas y evaluar la calidad de la atencion que se brinda
hoy a esta dolencia. Por s6lo mencionar algunas, la 42 Asamblea Mundial de la
Salud de 1989, en su Resolucion WAH 42.36 insta a los estados miembros a
determinar la importancia nacional de la diabetes, estableciendo acciones concretas
de salud publica al respecto. También estan los programas establecidos por
organismos regionales como el de la Oficina Regional de la OMS para Europa y la
Federacion Internacional de Diabetes, la Declaraciéon de las Ameéricas sobre la
Diabetes (DOTA) instituida por las sociedades de Diabetes del continente americano,
entre otras. (Alleyne, 1996). Especificamente para la region de América latina y el
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Caribe se implementé QUALIDIAB, Programa Piloto de Control de la Calidad de la
Atencion a personas con Diabetes Mellitus.

En Cuba desde 1975, el Instituto Nacional de Endocrinologia, elaboré el “Programa
Nacional de Atencion Integral al Paciente Diabético”, el cual se ha sometido
a

actualizacion a lo largo de estos afos y cuyo propésito siempre ha estado centrado
en disminuir los efectos de la Diabetes Mellitus sobre la poblacién cubana, por medio
del cual se definen las acciones de la Salud Publica en el pais en torno al tema en
todos los niveles de atencién sanitaria. (Diaz, 1999)

Actualmente el concepto de calidad de atencion referido a la persona diabética pasa
por tres aspectos basicos:

&« Conocimientos, actitudes y practica clinica para el control de la Diabetes
Mellitus, y suficiente motivacién en el equipo de salud.

& Acceso del paciente a la atencion, a la insulina, farmacos, tiras reactivas, y
otros elementos necesarios para su control y tratamiento.

& Motivacion, adherencia y participacion activa de los pacientes en el control y
tratamiento de su enfermedad.

Paises como Cuba, disponen de niveles de acceso y cobertura suficientes que
asegura, segun estos parametros antes mencionados, una atencion gratuita y con
calidad al enfermo diabético. Una de estas ultimas iniciativas en el pais ha consistido
en la ejecucion de un proyecto nacional dirigido a la creacion de una red de centros
de atencidén y educacion al paciente diabético. Sin embargo en el presente siglo el
panorama que presenta la Diabetes Mellitus resulta desalentador al situarse como
una de las principales causas de morbimortalidad de las sociedades desarrolladas o
en vias de desarrollo.

1.1.8) Algunos factores psicosociales de la Diabetes.

Los factores psicoldgicos y sociales ocupan también un espacio importante a la hora
de clasificar y considerar las determinantes de una enfermedad y su tratamiento. En
el caso especifico de la Diabetes Mellitus resulta imprescindible tomar en
consideracion estos factores teniendo en cuenta que en esta dolencia las variables
cognitivos-comportamentales y los modelos de aprendizaje son decisivos en su
aparicion.

La relacion de las emociones y la salud es bidireccional, es decir; las emociones
pueden influir en la génesis y evolucion de diversos trastornos, pero a su vez la
presencia de determinados trastornos generara la aparicion de determinadas
emociones segun el caracter de la enfermedad (grave, crénico, agudo, etc) y la
significacién que el paciente le atribuya al mismo a partir de su valoracién, lo cual
resulta determinante en el proceso de afrontamiento a la enfermedad. (Castillo, 2008)

El simple hecho de comunicar el diagndéstico de la diabetes siempre produce crisis
emocionales, y genera un impacto sobre la personalidad del enfermo. Los
comportamientos, creencias y emociones derivadas de esta condicion cronica,
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modulan en gran medida el impacto que tendra sobre la calidad de vida del paciente.
Cuando se produce en la etapa infantil provoca disfuncionalidad familiar, en los nifios
no genera déficit intelectual, pero si una respuesta conductual inadecuada por parte
de la familia, quien esta obligada a brindar el adecuado apoyo al sujeto enfermo. En
este sentido afloran sentimientos de culpa, ansiedad y depresion, sentimientos de
minusvalia e incompetencia, temores frente a futuras complicaciones y probabilidad
de muerte temprana. En los adolescentes, la aparicion de esta enfermedad es mucho
méas complicada porque acentla el cuadro tipico emocional de esta etapa, aumenta
el control sobre el sujeto afectado y generalmente aparece un dafo visible en la
autovaloracion. En los adultos la respuesta adaptativa pasa por varias etapas que
van desde la forma en que se le comunicé el diagndstico, la aceptacion de la
enfermedad, la busqueda de informacion sobre la misma y de vias para compensar
Su nuevo status cronico, el temor a complicaciones, y el cumplimiento del
tratamiento.

También la reaccion emocional que produce tener conocimiento de que se padece
una enfermedad incurable como la diabetes, que durara todo la vida, conduce y
obliga al sujeto a realizar importantes ajustes en su estilo de vida. A su vez, la
interrupcion de determinadas actividades, la posibilidad de afrontar la hospitalizacion
y alejarse de seres queridos, la obligacion vital de cumplir un tratamiento, los
cambios posibles en su aspecto corporal, la vision de un futuro inseguro, y hasta la
posibilidad de la muerte modulan la respuesta emocional y el comportamiento del
sujeto diabético.

Hoy nadie pondria en duda el importante papel que juegan los factores emocionales
en el control de la diabetes. De hecho estd demostrado que las situaciones
estresantes producen fluctuaciones de los valores de glucosa. Para comprender el
efecto directo del estrés sobre el control de la diabetes baste mencionar la secreciéon
de catecolaminas y glucocorticoides ante una situacién de estrés 0 amenaza y su
efecto sobre el metabolismo de la glucosa con el consiguiente aumento de la glucosa
en sangre (Surwit y Schneider, 1993).

La relacion «Estrés-Diabetes Mellitus» es estrecha (Véase Grafico. 1). Los
mecanismos fisioldgicos directamente vinculados a la respuesta de estrés inciden
desfavorablemente sobre la diabetes por 2 vias: Por un lado las hormonas de la
respuesta de estrés provocan que los triglicéridos se descompongan en las
células adiposas y se descarguen &cidos grasos al torrente circulatorio, que el
glucogeno se degrade en glucosa y se vierta en la sangre y que las proteinas se
vuelvan a convertir en aminoacidos. Por otra parte, ante la situacién de estrés el
organismo, en concreto, el pancreas, inhibe la secrecién de insulina, y desde el
cortex, la orden de liberacion de glucocorticoides permite que estos actien sobre las
células adiposas de todo el organismo, generando insulinorresistencia. Por lo tanto,
el estrés crénico de una persona predispuesta a padecer diabetes (obesa y de edad
avanzada) puede constituir un elemento coadyuvante de suma importancia de cara a
la concrecion de esta enfermedad.
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Grafico 1. Relaciéon Estrés-Diabetes Mellitus.

Desde el punto de vista psicolégico, existen circunstancias y eventos vitales que
generan estrés emocional y agravan los sintomas clinicos por los mecanismos
fisiolégicos y hormonales que su respuesta desencadena, lo que no quiere decir que
exista la diabetes emotiva. La hospitalizacion, los fracasos ante la obtencién de una
respuesta terapéutica deseable, y las complicaciones de la diabetes constituyen otra
previsible fuente de estrés, en ocasiones los pacientes temen mas a esas
complicaciones que a la propia enfermedad.

La complejidad y las demandas diarias del tratamiento devienen primera causa que
puede generar estrés en un individuo diabético. Hunter, Hamera, O'Connell y
Heilman (1985) informaron que 92 de los 100 sujetos que tomaron parte en su
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estudio afirmaron sentir algun grado de estrés con su régimen de tratamiento. El
grado de responsabilidad que se le exige al diabético respecto al manejo de su
enfermedad, el dominio de distintas destrezas que ello implica y la exigencia de
puntualidad en la realizacion de las mismas suponen tareas dificiles de afrontar. Sin
olvidar que estas tareas han de llevarse a cabo en un contexto social cuyas
condiciones, en muchas ocasiones, suponen un obstaculo para que el diabético siga
su tratamiento (Glasgow, McCaul y Schafer, 1986). El individuo diabético tiene que
hacer frente a diversas presiones y "tentaciones" sociales para no cumplir el
tratamiento, sobre todo en determinadas etapas de la vida como la adolescencia.

Por otro lado, el estrés de la vida moderna obliga a vivir demasiado a prisa, tanto es
asi, que con frecuencia se dispone de muy poco tiempo para cumplir con
determinados tratamientos, mas aun, si estos deben ser para toda la vida como
sucede con esta enfermedad.

Se reconoce entonces que el estrés puede:

- Contribuir al comienzo de la enfermedad: Incrementando directamente los niveles
de glucosa en sangre a través de la secrecion de ciertas hormonas (adrenalina,
noradrenalina y acetilcolina). Sucesos importantes como la pérdida de un ser
querido, separacion o divorcio, problemas familiares desencadenados a partir de una
enfermedad fisica o psicolégica severa estan fuertemente asociados con el
diagnéstico de la Diabetes Tipo I.

- Agravar la enfermedad: Existe mayor acuerdo entre los investigadores para
considerar el estrés como un factor que incide negativamente en el incremento de los
niveles de glucosa en sangre y por lo tanto en el agravamiento de la diabetes.

- Provenir de la misma enfermedad: Recientemente se ha planteado la posibilidad de
gue la diabetes misma sea un «estresor». Es decir, que dicha enfermedad
conllevaria a la presencia de algunos factores psicologicos, tales como la baja
autoestima, la pérdida del autocontrol y la sintomatologia depresiva. Todos estos
aspectos influyen a en la posibilidad que los pacientes tengan una mala adherencia
al tratamiento y no consigan un buen control metabdlico.

La crisis de la enfermedad dependera de la forma en que el paciente perciba la
misma; si es interpretada como dafiina, perjudicial o desafiante, es experimentada
como un evento estresante que muestra generalmente una valencia negativa en
cuanto significacion de dafio o pérdida (material o funcional), objetiva y socialmente
valorada como tal, y en ocasiones impredecible y percibida como incontrolable por el
paciente. (Ballester, 1993 citado por Vinaccia 2004)

Entonces, los aspectos psicolégicos son los primeros a observar y reforzar: el
equilibrio metabdlico llegara con el tiempo, pero sélo si la adaptacion psicologica se
cumple. Si un paciente bien medicado experimenta una crisis vital o un trastorno
animico, todo su equilibrio metabdlico varia. En estos casos, aun utilizando la misma
dosis de medicamentos o insulina, puede haber una sobredosis o una dosis
insuficiente. En las transgresiones severas -que llevan a descompensaciones- casi
siempre hay descuidos donde lo emocional esta presente e impide al diabético
reconocer -cosa que habitualmente realiza de forma instantanea- los sintomas de
una posible descompensacion.
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Aunque la diabetes aun no es curable, se puede controlar en la mayoria de los
casos. Ella es un claro ejemplo de enfermedad metabdlica cuyo control depende del
comportamiento de la persona que la padece, de modo que en gran medida su
evolucion estara en funcién de la adhesion del paciente al tratamiento, aspecto que
constituye un reto para la praxis del profesional de la Psicologia.

1.1.9 Lainvestigacion psicoldgica en la Diabetes

Hoy se reconoce que las investigaciones sobre el problema de la diabetes por parte
de la disciplina psicolégica son realmente escasas, sin embargo, las que existen
pueden proporcionar un modelo con el cual explorar los efectos que la conducta
ejerce sobre el control metabdlico del organismo y, ademas, puede servir como
ejemplo para utilizar la intervencion conductual en el tratamiento y control de esta
enfermedad.

En este sentido se sostiene que los primeros intentos por explicar la relacién entre
los factores psicolégicos y la diabetes se encuentran resefiados en documentos de
los siglos XVII y XIX, aunque no es sino hasta la década de los cuarenta del
pasado siglo que se retoma el tema, tratando de encontrar una personalidad del
diabético.

Por otra parte, desde la década de los ochenta del siglo pasado, los psic6logos
han identificado la forma en que pueden afectar el funcionamiento biolégico algunas
de las variables psicologicas, como el aprendizaje social y la susceptibilidad
individual en respuesta a situaciones de estrés. En otro orden de cosas, una
perspectiva que ha contribuido a un mayor interés de la investigacion psicolégica
en relacion al tratamiento de la diabetes, es la que asocia al estrés con el desarrollo y
la evolucion de esta enfermedad. La nocion de una conexion entre el estrés y la
diabetes no es nueva, Thomas Willis coment6 la capacidad de los humores nerviosos
de afectar a la diabetes en el siglo XVII y William Osler, en el XIX. En este sentido se
sabe que existe una estrecha vinculacion entre el Sistema Endocrino y el Sistema
Nervioso Autonomo, ambos sistemas se encuentran relacionados entre si a través de
una compleja red de neuropéptidos, neurotransmisores y hormonas. Esta relacion se
establece por medio de los receptores adrenérgicos que pueden estimular o inhibir
el funcionamiento pancreatico, y en donde se observa que la respuesta de estrés
puede alterar este funcionamiento provocando el descontrol metabdlico. Al
respecto se han encontrado evidencias de que estimulos fisicos como el dolor, los
traumatismos, las infecciones, la cirugia, la  hipoxia, y la enfermedad
cardiovascular, han mostrado producir intolerancia a la glucosa. De igual manera,
estimulos psicoldgicos, entre los que se incluyen entrevistas estresantes, examenes,
eventos vitales indeseables y tension diaria, pueden modificar el metabolismo de la
glucosa.

Algunos de los aportes de las investigaciones en el é&rea psicolégica han
demostrado la posibilidad de utilizar elementos como: el auto-monitoreo, el auto-
registro, la auto-evaluacion y el auto-reforzamiento, entre otros, como técnicas de
modificacion conductual en el tratamiento de la diabetes, con la finalidad de mejorar
la habilidad de los pacientes para continuar con su tratamiento. La nueva
vision de la interaccidn entre los factores psicolégicos y bioldgicos ha contribuido a

34



que, en el caso de la diabetes en particular, y de las enfermedades cronico-
degenerativas en general, se utilicen estrategias psicoldgicas encaminadas a
incrementar el impacto terapéutico sobre los enfermos. Esta vision de la psicologia
cuenta, entre sus técnicas, aquellas que fomentan el cumplimiento del régimen de
tratamiento mediante el uso de la tecnologia conductual; esto ultimo debido a que
una gran cantidad de sujetos presentan dificultades en el cumplimiento del
tratamiento.

Por otra parte, no existe un acuerdo absoluto sobre los limites "normales” de
glucosa en la sangre; algunos autores sostienen de 65 a 110 mg de glucosa por
cada 100 ml de sangre, otros de 70 a 120 mg, y algunos mas de 70 a 140 mg. Los
valores obtenidos por abajo o por arriba de estos rangos son considerados hipo o
hiperglucemia, respectivamente.

Cada una de las aproximaciones del control de la diabetes ha mostrado alguna
validez; sin embargo, los factores aislados no proveen una explicacion completa del
fendmeno, por lo que se hace necesario un modelo multifactorial, interdisciplinario y
de tipo holistico, que incorpore aportaciones de cada aproximacién para aclarar
la relacion entre las variables psicolégicas y sociales y sus efectos en el proceso
biolégico y sus resultados.

Finalmente, existe consenso en que la diabetes es una enfermedad que plantea
grandes desafios al paciente y también a los profesionales de la salud. Su
complejidad, tanto desde el punto de vista estrictamente médico-bioldgico, como
desde el punto de vista de los cambios que impone en el estilo de vida de las
personas afectadas y de aquellos que las rodean, unida a otros factores, dificulta
sobremanera que el individuo con diabetes asimile de forma saludable su nueva
situacion. Todo lo cual demuestra la urgencia que, desde la problematica que
representa hoy la Diabetes Mellitus, adquiere cualquier incursion cientifica en torno a
la misma. Algo esté claro, «no hay diabetes, sino diabéticos», esto deja abierto para
la ciencia psicologica en especial, una senda muy amplia para la investigacion pues
los reiterados fracasos en los tratamientos y las bajas tasas de adherencia obligan a
buscar respuestas en areas tan fascinantes como el de las ideas del enfermo.

1.2 Adherencia Terapéutica 0 Cumplimiento Terapéutico de las
prescripciones. Factores relacionados. Principales Modelos
explicativos.

Actualmente uno de los retos fundamentales de la intervencién psicoldgica en la
Diabetes Mellitus lo constituye el abordaje especifico de aquellos factores que
modulan, no sélo el control metabdlico, sino también la adherencia terapéutica al
tratamiento.
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El grado en que el paciente cumpla o se adhiera a las indicaciones y prescripciones
terapéuticas, sean estas de naturaleza médica o psicolégico-conductuales, se ha
convertido en un punto muy importante en la investigacion contemporanea.
(Rodriguez-Marin, 1995)

En este orden de cosas, la diabetes es una enfermedad paradigmatica en cuanto al
cumulo de factores que potencialmente puede obstaculizar el seguimiento del
tratamiento (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998; Beléndez y Méndez, 1995; Gil y
Vilchez, 1993; Sihillitoe, 1988; Wing, Epstein, Nowalk y Lamparski, 1986; Wysocki,
Hough, Ward y Green, 1992). Se trata de una enfermedad que puede permanecer
asintomatica durante mucho tiempo y es una enfermedad crénica que necesita
tratamiento durante toda la vida. Un tratamiento que ademas es especialmente
complejo, origina importantes cambios en el estilo de vida del paciente y a veces
hasta en el estilo de vida de la familia, requiere la colaboracion de la mismay la
adquisicién de habilidades y conocimientos especificos, ademas de que puede dar
lugar a efectos secundarios indeseables. Por otra parte, las complicaciones de la
enfermedad ocurren a largo plazo, lo cual dificulta el establecimiento de una
contingencia directa entre el comportamiento actual del paciente y los posteriores
problemas de salud, asi como entre el seguimiento del tratamiento y los beneficios
asociados al mismo (a excepcidon de situaciones graves). Incluso puede haber
ocasiones en las que el seguimiento del tratamiento puede ser mas aversivo para el
paciente que la posibilidad de desarrollar futuras complicaciones. Segun distintos
autores (Beléndez y Méndez, 1995; Wing, Epstein, Nowalk y Lamparski, 1986), las
barreras mas importantes para la adhesion al tratamiento en pacientes diabéticos
son, entre otras:

1. La complejidad del régimen terapéutico.
2. El importante cambio en las actividades cotidianas del paciente.
3. El escaso conocimiento y habilidades para el manejo de la diabetes.

Pero existen otros factores que pueden incidir negativamente en el mantenimiento de
la adhesion, entre los que destacan los relacionados con la interaccion con el
personal sanitario (Glasgow, McCaul y Schafer, 1987; Johnson, Tomer, Cunningham
y Henreta, 1990; Orme y Binik, 1989).

Mas alla de la discusion tedrica en torno al concepto de adherencia terapéutica, las
dificultades se presentan en el plano practico desde el propio proceso de evaluacion.
Las técnicas mas empleadas son los autoinformes (incluyendo los autorregistros), la
entrevista a familiares, el recuento de comprimidos y las pruebas bioquimicas. Sin
embargo cada una de ellas adolece de limitaciones que hacen de la evaluacion del
cumplimiento terapéutico un proceso complejo y en numerosas oportunidades poco
confiable.

Diversos estudios demuestran los efectos positivos de la correcta adhesion al
tratamiento. En investigaciones realizadas con pacientes que padecen diabetes tipo-
2 se encontr6 que la buena adherencia al tratamiento, incluidas las modificaciones
higiénicas y dietéticas y las medidas de autocuidado, reducen las complicaciones y
la discapacidad, a la par que mejoran la calidad y esperanza de vida de estos
pacientes.
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Historicamente ya Hipocrates, 450 afios A.C., advertia acerca de la carencia de
fiabilidad de los informes de los pacientes sobre su ejecucion de los regimenes
terapéuticos prescritos, pues consideraba que los enfermos con objeto de evitar las
recriminaciones de sus médicos daban una respuesta mas socialmente deseable
gue veraz. A pesar de lo temprano de tales alertas para la medicina moderna, este
tema no recibio la debida atencion hasta la década de 1970.

Por esta razon, actualmente la cuestion del cumplimiento de las prescripciones
ha cobrado especial relevancia en tanto se reconoce que la eficacia de un
tratamiento depende en gran medida de que el paciente siga las indicaciones
del médico. EI incumplimiento terapéutico repercute en la pérdida de los
beneficios que la indicacion terapéutica puede aportar, incrementa el costo de
las intervenciones al aumentar el nUmero de visitas médicas, propicia cambios
innecesarios en el tratamiento, y puede generar frustracion tanto en el médico
como en el paciente. (Ferrer, 1995)

En la literatura cientifica suelen emplearse diferentes términos para hacer referencia
a la puesta en practica de dichas recomendaciones de salud y/o terapéuticas:
cumplimiento, compliance, adherencia, observancia, apego, adaptabilidad e incluso
alianza terapéutica. Entre ellos los mas empleados son “cumplimiento” y “adherencia
terapéutica”.

En los dltimos afios existen discrepancias en relacion a la conceptualizacion de
estos términos y su connotacion e implicaciones. A continuacion haremos mencion
de algunas de las definiciones utilizadas para calificar el fenbmeno, y finalmente
asumiremos una postura al respecto.

La definicion de cumplimiento mas clasica y frecuentemente recogida y aceptada es
la enunciada por Haynes en 1979 quien lo define como “el grado en el cual la
conducta de una persona (en términos de tomar una medicacion, seguir una dieta y
efectuar cambios en el estilo de vida) coincide con las recomendaciones médicas e
higiénico-sanitarias que se le han dado”. (citado por Merino y Gil, 2001)

Coincidimos con Karoly al considerar que la definicibn dada por Haynes presenta
importantes limitaciones porque tiende a ser unidimensional, considerando a las
personas cumplidoras contra no cumplidoras a pesar de las multiples posibilidades,
esta centrada en el profesional de la salud y en su modelo representacional de
salud. Es ademas reduccionista porgue tan solo tiene en cuenta el aspecto relacional
centrado en lograr una estabilidad comportamental sin considerar los aspectos
motivacionales.

Galperin define el cumplimiento como la medida en la que el paciente responde a las
indicaciones médicas y las hace suyas, existiendo diferentes motivaciones por parte
del paciente que explican los grados de adhesion a las distintas indicaciones. (citado
por Merino y Gil, 2001)

Raven habia apuntado que, ya que habitualmente implica un cambio de conducta, el
cumplimiento podria entenderse como un proceso de influencia social que puede
ocurrir 0 no acompanado por los cambios en las creencias y actitudes de las
personas. (citado por Ferrer, 1995)
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Para Boza cumplir es el entendimiento razonable, por parte del enfermo de las
necesidades de tratamiento y de sus diferentes posibilidades, seguido de la accion
apropiada. (citado por Merino y Gil, 2001)

Ewart considera que el cumplimiento tiene tres componentes: la conducta, la meta
de la intervencion, un proceso a través del cual la conducta cambia y un producto
conductual del contexto en el cual ha ocurrido el proceso de cambio conductual.
(citado por Ferrer, 1995)

Por nuestra parte, coincidimos con diversos autores cuando refieren que el término
cumplimiento, visto de esta manera, presenta limitaciones pues ello sugiere otorgar
un rol pasivo y sumiso al enfermo el cual seria incapaz de tomar sus propias
decisiones, y porque sugiere ademas un cierto autoritarismo paternalista de los
profesionales hacia el paciente al conducirlo a seguir fielmente las directrices que
aquellos les proporcionan.

Tampoco coincidimos con aquellos autores que estrictamente reserven el término de
cumplimiento o adherencia para el caso de las recomendaciones estrictamente
farmacoldgicas, pues ello constituye a nuestro juicio un punto de miras reduccionista
acerca de la accion prescriptiva profesional.

Con un enfoque diferente German califica como cumplimiento al grado de
cooperacion y acuerdo entre el médico y el paciente en cuanto al régimen
terapéutico, caracterizado por la comprension y adhesion del paciente al régimen,
incluida una adecuada comunicacion con el médico. (citado por Merino y Gil, 2001)
Kristeller y Rodin aportan una nueva dimension al considerar que no es posible
incluir bajo una uanica denominacion lo que en realidad es un complejo proceso de
autorregulacion que puede dividirse en tres etapas:

a) El cumplimiento o acuerdo inicial con y seguimiento de prescripciones

por parte del paciente.

b) La adherencia o seguimiento continuado de un plan de tratamiento

negociado bajo supervision.

c) El mantenimiento o incorporacion al estilo de vida de una serie de

conductas relacionadas con la salud y no supervisadas.

Consideramos pues que en el orden metodolégico para el estudio y abordaje de este
fenOmeno es necesario tener en cuenta que existen varias posturas en relacion a la
terminologia, algunos autores prefieren el término cumplimiento (Rodriguez-Marin,
1990), otros lo hacen por adhesion o adherencia (Baron y Grafa, 1990), otros
consideran que el cumplimiento es una parte de la adherencia (Macia y Méndez,
1996) y aun otros emplean indistintamente los conceptos de cumplimiento o
adherencia (Fajardo y Cruz, 1995; Herruzo, 1990). En espera de un consenso al
respecto y dada la tendencia mas generalizada emplearemos de manera indistinta y
como sindénimos los términos de adherencia y cumplimiento siempre y cuando la
definicion se refiera a:

“una implicacion activa y de colaboracion voluntaria del paciente en un curso de

comportamiento aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir un resultado
terapéutico o deseado”. (DiMatteo y Dinicola, 1982)
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Nos adscribimos a esta definicibn porque presupone y define una actitud del
paciente que refleja un compromiso con respecto a todas las indicaciones que, con
caracter ético-terapéutico, son prescritas por el médico con una participacion activa
en la eleccibn y el mantenimiento del régimen terapéutico (ajuste a las
prescripciones del profesional de la salud y, simultdneamente implicacion activa del
paciente en las mismas) frente a cualquier postura que le infiera al paciente un papel
mMas pasivo.

Sostenemos lo planteado por Zaldivar al referir que la adherencia terapéutica no
puede verse como el seguimiento ciego por parte del paciente de las indicaciones
que le han sido dadas. Es necesario buscar el acuerdo del paciente con el plan que
se le propone y de ser posible, algin grado de participacion en su elaboracién lo que
aumentaria la posibilidad de su ejecucion, (2001). Se hace necesario significar que
son términos anténimos, y por ende se usan en sentido negativo los de
incumplimiento, falta de adherencia, falta de adhesion, inobservancia o falta de
adaptabilidad. En los ultimos afios, dado que el cumplimiento favorece la falta de
continuidad de los tratamientos se han introducido los términos de no adherencia o
incumplimiento para hacer referencia al mismo donde ademés no debe considerarse
como incumplimiento o no adherencia la comprension inadecuada por parte del
paciente de las indicaciones, ni las prescripciones inadecuadas o incorrectas del
profesional.

La adherencia terapéutica constituye un fenomeno mdultiple y complejo al implicar
una diversidad de conductas. Puede hacer referencia a conductas de salud cuando
la prescripcion o recomendacion del profesional pretenda eliminar comportamientos
de riesgo del sujeto y/o que esta ponga en practica recomendaciones de salud
generales (no beber, no fumar, hacer ejercicios, dieta equilibrada, etc.) O referirse a
conductas de enfermedad cuando la prescripcidon o recomendacion del profesional
pretenda desarrollar en la persona acciones encaminadas a reducir su
sintomatologia.

La adherencia terapéutica y, por ende, la no adherencia o incumplimiento se
circunscribe sobre cualquiera de las fases del proceso clinico.

Otra caracteristica que distingue al cumplimiento o la adherencia terapéutica es que
es un concepto dindmico multidimensional, no unitario. Asi pues el enfermo modifica
sus comportamientos en el tiempo e incluso no se adhiere de igual modo a la toma
de farmacos que a la dieta, al ejercicio fisico o a la asistencia a consultas, algo muy
comun en la diabetes mellitus. (Zaldivar, 2001)

Por ello, en la actualidad reconocemos que se requiere un enfoque de sistemas. La
idea del cumplimiento o adherencia también se asocia estrechamente con la culpa,
ya sea del personal sanitario o de los pacientes, y el concepto de la adherencia
terapéutica se convierte entonces en una mejor manera de captar los cambios
dinamicos y complejos necesarios de muchos actores durante periodos prolongados
para mantener la salud Optima de las personas con enfermedades cronicas.

La adherencia terapéutica es un contenido del rol de enfermo, que se debe adoptar
después que la persona asimila su condicion de enfermo. De ese modo, la
adherencia terapéutica puede tener un “papel protector”, pues es un comportamiento
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que contribuye a la no progresion de la enfermedad, favorece su control, evita las
complicaciones, prolonga la vida y tiende hacia la salud. Es un componente del
proceso de enfermar, que puede adquirir, a su vez, caracter salutogénico.

Se hace necesario hacer mencion a determinadas clasificaciones que esclarecen el
trabajo sobre este fenbmeno:

En este sentido Rudd ha definido el incumplimiento parcial como el grado de
concordancia subdptima por encima o por debajo del nivel prescrito (citado por
Merino y Gil, 2001)

Otro concepto a definir es el incumplimiento de bata blanca que se refiere a que las
mejorias en el cumplimiento en las fechas que preceden no siguen a las citas
médicas concertadas.

Autores como Merino y Gil hacen referencia a las vacaciones farmacolégicas como
los periodos en los que el paciente no toma la medicacion, dandose con mas
frecuencia en los tratamientos a largo plazo; y la cobertura terapéutica como la
capacidad de un farmaco para mantener su eficacia a pesar de un incorrecto
cumplimiento terapéutico.

Se hace mencion en la literatura de dos modalidades posibles atendiendo a las
causas para clasificar la no adherencia. Estas serian involuntarias, o intencionales o
voluntarias; siendo estas ultimas las mas frecuentes.

Como causas involuntarias encontramos que en algunos estudios el porcentaje de
pacientes que interpretan mal la prescripcion del profesional alcanza tasas del 60%,
llegando al 68% (Merino y Gil, 2001)

La no adherencia involuntaria incluye también el olvido de alguna toma, aunque
debe valorarse con reservas pues pudieran entrar en juego respuestas inconscientes
de un conflicto psiquico del paciente ante la enfermedad, el seguimiento del
tratamiento o el rechazo a la autoridad.

Debe sefialarse que una forma voluntaria de incumplimiento o no adherencia es
también el incumplimiento razonado en la que el paciente altera las indicaciones
prescritas habitualmente disminuyendo las dosis por entender que con ellas no
obtiene beneficios para su enfermedad. (Merino y Gil, 2001)

Cuando estamos ante el caso de pacientes que no llegan siquiera a iniciar el
tratamiento nos referimos al incumplimiento primario. Estos generalmente no llegan
a retirar el farmaco de la farmacia. Segun algunos suponen entre el 2% y el 20% de
las prescripciones realizadas (Merino y Gil, 2001)

Blackwell a su vez ha clasificado las formas de incumplimiento o no adherencia en
cinco categorias: por omision que incluye lo que seria el incumplimiento involuntario
0 no intencional, de propdsito, es decir, tomar 0 no la medicacion por razones
equivocadas; de errores en la dosificacién, por confusion temporal y por uso de
medicaciones no prescritas.

Lo innegable es que la adherencia, cumplimiento o adhesion terapéutica es un
constructo de dificil definicién; en paises de Europa, como Espafia, se utiliza para el
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caso de la Diabetes la propuesta de Beléndez y Méndez (1995, p. 66), quienes
definen la adhesion como: «la realizacion de las conductas de autocuidado
implicadas en los componentes del tratamiento de la diabetes: insulina,
hipoglucemiantes, dieta y ejercicio, segun los niveles que requiera el individuo en
cada momento determinado, de acuerdo con los resultados de la evaluacion de su
condicién glucémica, con el objetivo de optimizar al maximo los recursos ofrecidos
por el tratamiento». Pero esta referencia no pasa de ser una ilustracion de como
suele verse en la practica este fendbmeno asociado al caso especifico de la patologia
objeto de la investigacion, por lo cual no dejamos de reconocer limitaciones en tal
adecuacion conceptual.

Al igual que en otros “trastornos psicofisiolégicos”, en la Diabetes Mellitus, la no
adherencia terapéutica o incumplimiento terapéutico al ser un fenbmeno complejo
puede estar relacionado con la presencia de diferentes factores. Aparecen asi un
repertorio de caracteristicas o conductas las cuales propician este fenébmeno y que,
en Ultima instancia, favorecen la aparicion del descontrol metabdlico.

1.2.1) Factores relacionados con la Adherencia o Cumplimiento Terapéutico:

Haynes (1976, 1979) realizd una revision en la que identific6 mas de 200 factores
que podrian relacionarse con el cumplimiento terapéutico: caracteristicas
demograficas, socioconductuales de los enfermos, aspectos de la interaccion
profesional de la salud-enfermo, rasgos de la enfermedad, regimenes terapéuticos o
el esquema terapéutico, caracteristicas de la institucion que presta el servicio.
(citado por Ferrer, 1995)

Se ha dicho que el incumplimiento es mayor en las edades extremas, algunos
adscriben a la mujer un mejor cumplimiento. Otro dato encontrado en la literatura
vinculado a los factores demograficos aparece en resultados donde los niveles
socioeconémicos bajos, y de instruccion baja tienden a relacionarse con un peor
cumplimiento. Se refiere en estos estudios que los trastornos de personalidad,
trastornos del &nimo como la ansiedad y depresién afectan negativamente la
adherencia terapéutica. (Merino y Gil, 2001)

Es dtil sefialar muy vinculado con los factores derivados de las indicaciones
terapéuticas como en investigaciones de Masser (1977) han arrojado posibles
causas de la no adherencia terapéutica, especialmente en lo referente a la ingestion
de farmacos al producir efectos secundarios desagradables. La mayoria de estos
efectos secundarios, refieren, se reducen a medida que el organismo se adapta a la
droga, pero encontraron que este aspecto no siempre se le informa al paciente.
Semejantes resultados encontraron Muldow, Waldstein y Jeining en 1995. (citado
por Samper y Ballesteros, 1999)

Se ha demostrado, ademas, por diferentes autores que determinados factores de la
estructura sanitaria estan relacionados con el incumplimiento: La inaccesibilidad a los
cuidados, el tiempo de espera, burocratizacion asistencial, discontinuidad de los
cuidados por el mismo profesional, las citas poco frecuentes, el costo de esa
atencion y el pago por los medicamentos son barreras que influyen negativamente.
(citado por Merino y Gil, 2001).
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A lo anterior es justo agregar, tomando en cuenta la triada del tratamiento
diabetoldgico basico (medicacion, dieta, ejercicio fisico) factores asociados al entorno
inmediato donde se desenvuelve el enfermo, como las posibilidades reales para
poner en practica una dieta especifica, y las posibilidades reales para ejercitarse
fisicamente.  Tampoco resultarian despreciables todos aquellos factores que
permitan al diabético autoresponsabilizarse con su enfermedad, no es desacertado
entonces pensar en como el estilo de vida del diabético puede modular la respuesta
al cumplimiento de las indicaciones médicas:

a) Habitos dietéticos de base y el régimen dietético impuesto: aporte calorico,
distribucion de las ingestas, equilibrio nutricional, preferencias alimentarias, horarios,
lugares donde come, hasta quién prepara la comida,...

b) Profesion: tipo de trabajo, horarios, situacion fija o temporal, stress profesional,
etc...

c) Actividad fisica: tipo, frecuencia: regular o esporadica, horarios, intensidad, etc...
d) Ocio o tiempo libre: hobbies, salidas nocturnas, inclinaciones artisticas, etc...

En resumen estos factores anteriormente mencionados como las caracteristicas
demograficas y socio-culturales, las caracteristicas de la enfermedad y los
regimenes terapéuticos tampoco han permitido arribar a resultados concluyentes
(Serafino, 1990).

Es evidente que la Psicologia como ciencia no puede explicar todo el secreto de la
determinacion de la conducta, porque esta no es sélo del orden de lo psicolégico;
pero resulta imprescindible para analizar e intervenir en la problemética de la
adherencia terapéutica, a través de la ciencia psicologica, detenernos en el sujeto;
“como ente activo-portador” donde se produce este fendmeno. En este sentido
delimitaremos los principales factores psicolégicos y sociales vinculados a este
fendmeno.

Entre los factores psicolégicos y sociales anteriormente mencionados se encuentran:
las creencias del paciente, las actitudes, las atribuciones, el locus de control, la
representacion mental de la enfermedad, los estilos de afrontamiento, el apoyo
social, y la relacion médico-paciente.

Los enfoque cognitivos han dado una gran relevancia a las creencias que los sujetos
desarrollen sobre determinada cuestion o situacion como elemento activador de
determinados estados emocionales y de ciertos comportamientos.

Definimos las creencias como ciertas proposiciones emocionalmente aceptadas, y
gue suponen una referencia explicativa. Cada ser humano tiene creencias acerca de
la realidad, de si mismo y de los demas. Ellas se conforman desde tres nicleos de
determinacion: sociohistorico o cultural, grupales y comunitarios, individual. (Calvifio,
2001)

En el caso de la adherencia terapéutica se ha planteado por Bandura y otros autores

(Bandura, 1986; Rosenstock, 1984; Houchbaum, 1958) que existen cinco grupos de
creencias que tienen que ver con la practica de las conductas de salud:
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Primer grupo: relacionado con las creencias, valores generales de salud o
motivacion para la salud, incluyendo el interés de la persona en la salud y en lo
relacionado con ella.

Segundo grupo: parece relacionarse con la severidad percibida de la enfermedad o
la percepcion de que la amenaza a la salud o las consecuencias ocasionadas por
una enfermedad son importantes.

Existen diferencias en la percepcion de la severidad cuando es valorada por los
profesionales de la salud y cuando es valorada por el enfermo. Asi en el primer caso,
cuando es valorada por los facultativos, los enfermos con problemas graves no
muestran tasas de adherencia mas elevadas que aquellos otros con problemas
moderadamente graves (Becker y Rosenstock, 1984; Haynes, 1979) En cambio
cuando la severidad percibida es valorada por el enfermo aparece una relaciéon
directa entre la severidad y la tasa de adherencia a prescripciones de salud o
terapéuticas en distintos problemas (Meichenbaum y Turk, 1987; Becker y
Rosenstock, 1984)

Tercer grupo: lo constituye la vulnerabilidad personal ante la enfermedad o
vulnerabilidad percibida. En este caso las personas subestiman su propio riesgo ante
la enfermedad y otros acontecimientos vitales que pueden tener consecuencias
negativas e importantes en su salud; mientras las creencias sobre una mayor
susceptibilidad o vulnerabilidad ante la enfermedad se asocian a un mayor interés en
el aprendizaje y ejecucion de conductas preventivas.

Cuarto grupo: constituido por la autoeficacia percibida o la creencia en que uno es
capaz de ejecutar la respuesta necesaria para reducir la amenaza; o sea, las
expectativas que tenemos en cuanto a nuestra capacidad para enfrentar y modificar
la amenaza a partir de la ejecucion de las acciones correspondientes.

En este sentido se han relacionado expectativas de autoeficacia y la adherencia
terapéutica en diferentes pacientes crénicos. Villamarin apunta en una revision sobre
el tema que parece que este factor podria ser un predictor de la adherencia.

Quinto grupo: incluye la utilidad percibida que significaria en que la respuesta seria
mas eficaz para superar la amenaza que costos ocasionados. Estas creencias se
relacionan con el beneficio que se obtendra con la adherencia al tratamiento. En
opinion de autores como Fieshhein y Azjen en 1975 y 1980 las creencias forman la
base de las actitudes. De esta manera, de acuerdo, con las propuestas del modelo
de creencias de salud y la Teoria de Accion Razonada las creencias y las actitudes
de las personas en relacion con la salud y la enfermedad y en relacién con una
enfermedad particular son factores moduladores importantes de la adherencia o
cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas y/o de salud. (citado por Ferrer,
1995)

Las actitudes o convicciones constituyen formas organizadas de pensar, sentir y
actuar ante los objetos, fendmenos, personas o grupos. Son el producto del largo
proceso de socializacién por el que atraviesa el hombre y resultado del aprendizaje,
de la experiencia. Estas se diferencian notablemente de las opiniones donde al no
implicar un compromiso afectivo son faciles de cambiar. La actitud comprende una
dimension y es mas dificil de modificar. Estas tienen en si tres componentes el
afectivo que le da el caracter emocional, el cognoscitivo que son los conocimientos
que se poseen del objeto de la actitud y el conativo que constituye lo que el sujeto
hace, su forma de actuar, este ayuda si esta a favor y arremete si esta en contra.

En las actitudes se aprecian tres aspectos esenciales:
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»  El objeto: aquello frente a lo cual el sujeto reacciona, pueden ser personas,
instituciones, ideas, objetos.

» Direccion: va desde la aceptacion total hasta el rechazo mas profundo,
indica si es a favor o en contra de algo.

» Intensidad: implica la fuerza de la direccion.

Las actitudes no se transforman tan facilmente y esta se explica por el proceso de
selectividad perceptual, donde tendemos a percibir lo que esta en consonancia con
nuestras caracteristicas educativas, personales, y el proceso de retirada, donde el
individuo tiende a retirarse a no participar de aquellas situaciones que para él tienen
un significado desagradable o doloroso. En este sentido consideramos al prejuicio
como el anquilosamiento de la actitud. Tanto el prejuicio como la actitud son diversos
en el campo de la salud y estos pueden favorecer o entorpecer el proceso de
adherencia.

Las explicaciones en torno a las causas de una enfermedad especificas o
atribuciones causales puede ser otro factor que influye sobre la adherencia
terapéutica (Leventhal, Krasnegor, Epstein, Bennett-Johnson, y Yaffe 1993)

Construida sobre el trabajo de Heider (1958), quien propuso que los conceptos que
poseen las personas sobre la causalidad afectan su conducta social, la Teoria de la
Atribucién se ha convertido en un area del pensamiento e investigacion psicoldgica y
social, asi como objeto de discusion. Weiner ha extendido esta teoria a la emocion,
razonando que la forma en que el individuo explica sus éxitos y sus fracasos no sélo
afecta a la conducta destinada a su consecucion, sino también a los sentimientos
gue se experimentan después del esfuerzo. Por ejemplo uno puede atribuir su éxito
a la naturaleza de la labor que realiza, o bien factores internos como el esfuerzo o la
habilidad personal; mas tarde estas diversas atribuciones influirAn sobre la reaccion
emocional. (Lazarus y Folkman, 1986)

Las atribuciones de causalidad son percepciones frias o cogniciones; son simples
afirmaciones sobre la forma en que funcionan las cosas. Son importantes para las
emociones, pero no equivalen a la evaluacion cognitiva, lo cual, ademés afade la
dimensién de importancia de la atribuciébn para el bienestar del individuo. La
atribucion de que el esfuerzo o la persistencia es lo que explica sus éxitos en lugar
de ser su propia capacidad o su carencia explica sus fracasos, esto puede tener un
efecto deprimente como evaluacion, puesto que plantea dudas sobre su capacidad
para continuar el esfuerzo necesario para el éxito. En el mismo sentido, la atribucion
de que necesita una capacidad superior para conseguir puede ser amenazante Si
tiene dudas sobre su propia capacidad. Las atribuciones deben ser interpretadas por
el individuo en cuanto a su significado personal, de acuerdo a sus valores y
compromisos de éstos.

Actualmente con relacion a la Adherencia terapéutica no se cuenta con resultados
concluyentes. Se ha constatado la existencia de errores atribucionales sobre la base
del efecto actor-observador. Asi mientras los pacientes hacen autoatribuciones
externas sobre las causas de los fallos de la adherencia al tratamiento (ejemplo los
efectos secundarios), los profesionales de la salud hacen heteroatribuciones internas
a los pacientes refiriendo como problemas la pereza, falta de motivacion, etc.
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Investigaciones de King en 1983, Rodin en 1978 constatan lo planteado. (citado por
Ferrer, 1995)

Merino y Gil realizaron una revision de estudios entre 1992-1998 sobre las causas
de incumplimiento de la hipertension arterial encontrando que los comportamientos
no son similares donde los indices de porcentaje de incumplimiento son diferentes
en cada estudio para las causales. (2001)

La aplicacion al campo de la salud estd planteando nuevas expectativas donde
parece ser que estas explicaciones en torno a las causas de una enfermedad
especifica pueden influir sobre las conductas de salud y la adherencia a
prescripciones y recomendaciones de salud.

La representacion mental de la enfermedad, concepto desarrollado por Leventhal
y colaboradores (1980) es otro de los factores relacionados con el cumplimiento-
incumplimiento terapéutico o la adherencia-no adherencia terapéutica.

Este concepto se refiere a que las personas tienen representaciones o modelos de
sentido comun sobre enfermedades especificas y en ellos se incluyen creencias
expectativas y explicaciones sobre la causa de su enfermedad y su propia
responsabilidad en ella; sobre las caracteristicas, sintomatologia, curso, duracion de
la enfermedad, sobre el tratamiento, su responsabilidad en el, su posible respuesta
al mismo y sobre las consecuencias de la enfermedad.

Los factores socioecondmicos y en particular los relacionados con el medio familiar
juegan un rol central en la representacion mental de los sujetos. Asi el modelo
representacional que se tiene sobre una enfermedad brinda una explicacion de las
posibles causas de su responsabilidad en la misma, y también de la interpretacion
de los sintomas, de su curso y de su posible solucién.

En este sentido la concordancia o no entre el modelo y representacion mental del
enfermo y la explicacién o instrucciones sobre la enfermedad que se le proporcionan
determinarian la conducta de la enfermedad posterior y en consecuencia podria
contribuir a modificar las tasas de adherencia. Mientras mayor correspondencia
mayor adherencia.

En Cuba un estudio sobre la respuesta adaptativa a la diabetes arrojé la existencia
de un patrén de respuesta a la enfermedad comun en mas del 90 % de los pacientes,
caracterizado por la valoracion de la enfermedad como un padecimiento severo, la
existencia de barreras para el cumplimiento del tratamiento, una tendencia a mejorar
la conducta de salud y un aceptable funcionamiento de las redes de apoyo social.
(Pérez Martinez, 2004)

Algunas investigaciones sugieren que la representacion mental de las medicinas
podria ser un factor en el afrontamiento y en la ejecucién de conductas promotoras
de salud, entre las que se incluye la adherencia o cumplimiento terapéutico.
(Echevarria, San Juan y Ozoniz, 1992)

Otro factor que aparece es el locus de control. En la literatura revisada se insiste en
restar importancia a la medicidén de esta variable por si sola. Sin embargo, se reporta
la clara relacion que existe entre ésta y algunas otras variables como autoestima,
valores, creencias, etc.
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El locus de control es la percepcion del sector de la realidad personal y social que
controla las contingencias que actlan sobre la conducta, y que puede ser percibida
por uno mismo o por entidades del exterior, su exploracion permite conocer
expectativas del sujeto acerca de como sus acciones pueden influir o no controlando
el ambiente y valorar los mecanismos regulativos del mismo.
El locus de control expresa el grado de responsabilidad que el sujeto asume por lo
que le acontece. Puede ser externo o interno segun la responsabilidad sea
depositada en el propio sujeto o fuera de él. De esta manera:

1. El locus de control interno, cuando las personas creen que pueden

controlar los resultados o sus destinos en virtud de sus esfuerzos.

2. El locus de control externo, cuando creen que el destino, la suerte o
poderes externos controlan sus resultados.

En locus de control, es decir, cuando existe internalidad en el control y los sujetos
consideran que los acontecimientos se deben a sus acciones personales y de esta
forma controlados por ella, favorece el ajuste personal y la buena afectividad ante
acontecimientos vitales, negativos, ambiguos, inesperados y poco controlables que
se relacionan significativamente con trastornos psicolégicas, todo lo contrario ocurre
cuando lo que predomina es el locus de control externo, o sea la externalidad en el
control, donde los sujetos consideran que los acontecimientos no estan relacionados
con su propia conducta, y por lo tanto escapan a su control personal, de esta manera
se dificulta la capacidad de adaptacion ante las diferentes demandas, se relacionan
con la inmadurez, la subvaloracion y la baja autoestima. (Escobar y Cobas, 2000).

Algunas investigaciones sugieren que lo que esconde el locus de control es el
concepto de “uno mismo como agente”. Se ha intentado establecer relaciones entre
el locus de control interno y externo y adherencia terapéutica pero los resultados a
pesar de que existen indicios de que personas con locus de control externo tienen
menos probabilidades de tomar correctamente medicacion prescripta o de seguir
programas de tratamiento no son definitorios. (Davidson, 2003; Serafino, 1990;
Becker y Rosenstock, 1984).

En el momento actual se sigue analizando factores como el estilo de afrontamiento
que podria también desempefiar un papel modulador de la adherencia o
cumplimiento terapéutico. El afrontamiento es un proceso que determina las
consecuencias que un acontecimiento dado provocara en el individuo.

El afrontamiento, para Lazarus y Folkman, se define como los esfuerzos cognitivos
y/o conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las
demandas especificas internas y/o externas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo. (Casals, 2001; Lazarus y Folkman,
1986).

Afrontar no significa dominar ni tampoco fracasar en la busqueda de estrategias para
lograr un resultado determinado ante una situacion. Afrontamiento no es dominio del
entorno, los diferentes tipos no son ni buenos ni malos, ni eficaces para una
situacion u otra en otro momento, el que una persona utilice unas formas no quiere
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decir que actie mejor, solo controla la situacion de una forma diferente. (Lazarus y
Folkman. 1986)

Puede ser primario o secundario. El primario es el proceso de percibir una situacion
0 acontecimiento como amenaza, puede ser irrelevante, benigno o estresante, esta
Ultima puede producir dafio o pérdida, amenaza o desafio. El secundario es el
proceso de elaboracion mental de una respuesta a la amenaza potencial, valoracion
dirigida a determinar qué puede hacerse frente al afrontamiento, para luego ejecutar
esa respuesta la cual es el afrontamiento en si mismo. (Lazarus y Folkman, 1986)

En el afrontamiento se distinguen dos estrategias: cOmo vemos las cosas y cOmo
pensamos resolverlas. Cohen y Lazarus plantean que las estrategias de
afrontamiento son los esfuerzos tanto intrapsiquicos como los orientados hacia la
accion destinada a manejar las demandas ambientales desbordantes de los recursos
individuales.

Diversos autores sefialan en este sentido como estrategias el afrontamiento dirigido
hacia el problema y el afrontamiento dirigido hacia la emocién. Las estrategias
dirigidas hacia el problema se centran en la busqueda de soluciones, y consideran
aspectos relativos a la resolucion de problemas, como la consideracion de diferentes
alternativas, la posibilidad de aplicar las soluciones, que hacen referencia tanto al
entorno como al individuo mismo. El afrontamiento dirigido hacia las emociones esta
centrado en la regulacion emocional, a disminuir o aumentar el grado de bienestar, a
modificar la forma de vivir la situacién. (Casals, 2001)

En la eficacia de los afrontamientos intervienen factores como: la diversidad y
flexibilidad de las estrategias de cada sujeto, el nivel cultural. Las caracteristicas
personales (autoestima), edad, sexo, posicion social, inteligencia, madurez, religion,
la valoracion social (identidad), normas, expectativas y el apoyo social. (Lazarus y
Folkman, 1986)

Un elemento importante en los afrontamientos es la valoracién, en la cual influyen
factores de tipo personal, como las creencias y los compromisos; y los de tipo
situacional, como la novedad, la cronologia de los sucesos en la cual se analiza la
ocurrencia fuera de tiempo y la relacibn entre acontecimientos; también se
encuentran las de caracter temporal como la inminencia, la duracion y la
incertidumbre personal.

En la valoracion juega un papel fundamental el nivel de compromisos, los cuales
expresan lo que es importante para el individuo. Los compromisos deciden el
caracter estresante o no de la situacion, asi como las alternativas que el sujeto tiene
para conservar sus ideales y conseguir determinados objetivos.

Muchas de las investigaciones actuales se basan en las escalas desarrolladas por
Lazarus y Folkman (Ways of Coping Chcklist, y Ways of Coping Questionanaire), de
las cuales las dimensiones mas popularizadas son las siguientes: confrontacion,
distanciamiento, autocontrol, busqueda de apoyo social, aceptacion de la
responsabilidad, huida-evitacién, planificacion de solucibn de problemas vy
reevaluacion positiva.
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Los tipos distanciamiento, autocontrol, aceptacion de las responsabilidad y
reevaluacion positiva se corresponden con el afrontamiento dirigido al problema, los
tipos confrontacidon, planificacion y huida-evitacion se corresponden con el
afrontamiento dirigido a las emociones, y el tipo planificacion sirve para ambos
afrontamientos. (Lazarus y Folkman, 1986)

Namir y colaboradores, en relacion a las formas de afrontamiento ante la
enfermedad, sefalaron tres dimensiones:
1. Afectivo-cognitivo, que recoge la evaluacion de la fuente de la enfermedad
e incluye aspectos sobre las creencias, actitudes y pensamientos ante la
misma,
2. Activo-conductual, que implica un comportamiento directo sobre el problema
y la busqueda de apoyo emocional, informativo e instrumental, y
3. Método de evitacién, que hace alusion a la no confrontacion del problema a
través de estrategias de negacion.

Bermudez también sefiala que existe un apreciable consenso en agrupar las
diferentes estrategias en dos amplias categorias: estrategias centradas en la
emocion y estrategias centradas en el problema. Ambas funciones incluyen
estrategias cognitivas y comportamentales sin que, a priori, unas sean consideradas
mas eficaces que otras. En el concepto de afrontamiento estos autores no incluyen
la valoracién de la eficacia. Esta dependera de los resultados a corto plazo pero no
forma parte del propio concepto. Ademas ambas funciones pueden relacionarse de
diferentes modos: pueden facilitarse una a la otra o, por el contrario, pueden
dificultarse mutuamente. Por otra parte la cantidad de esfuerzo que el individuo
ponga en cada funcidon dependerd de su percepcién de la situacion. Si ésta se
percibe de forma que es posible el control sobre ella, el afrontamiento centrado en el
problema sera mayor que si se percibe con pocas posibilidades de control. En este
ultimo caso cabria esperar mayores niveles de afrontamiento centrado en los
aspectos emocionales del problema. (1996)

Con el objetivo de conocer cuéles son las estrategias o estilos de afrontamiento méas
empleados por los sujetos, se han realizado un sin nimero de investigaciones.
Castro y Gonzéalez (2001) constataron que en pacientes hipertensos estudiados se
aprecié un predominio de estilos de afrontamiento centrados en la emocién (77.5%),
siendo los estilos de afrontamiento utilizados con mayor frecuencia la reevaluacién
positiva y la busqueda de apoyo social, mientras que en menor medida la
confrontacion, la planificacién, el distanciamiento y la aceptacion de Ila
responsabilidad. Los empleados fueron el autocontrol (3.88) y la huida evitacién.
Nufiez de Villavicencio, refiere que el entrenamiento dirigido a la utilizacion de
ambos tipos de estrategias es mas efectivo que el dirigido sélo hacia la emocién, o
s6lo hacia el problema, y el enfocado hacia la emociéon Unicamente es el menos
efectivo.

La cuestidn clave quizas no sea cudles estrategias de afrontamiento usa un
individuo, sino mas bien cuantas hay en su repertorio o cuan flexible es la persona
en el empleo de diferentes estrategias. (Casals, 2001)

El apoyo social puede contribuir a incrementar o disminuir, también, la ejecucion de
las recomendaciones de salud y/o terapéuticas.
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Este factor se define, segun Kaplan (1974) como “un patron duradero de lazos
continuos o intermitentes que desempefian una funcién notable en el mantenimiento
de la integridad psicolégica y fisica del individuo en el transcurso del tiempo. Los
diferentes elementos del sistema de apoyo social pueden ser espontaneos, es decir,
no organizados en forma planificada por alguien interesado en estimular la salud del
individuo y de las respuestas biosociales naturales de los individuos, de su
comunidad, o a partir de los valores, las tradiciones de su cultura y sociedad.”(citado
por Nufiez, 2001)

Encontramos también util la definicion de Fernandez-Ballesteros (1992) en la que el
apoyo social es la ayuda emocional e instrumental que para el individuo se deriva de
un entramado o0 red social. Las redes sociales indican las caracteristicas
estructurales (dimensién o cantidad de relaciones, frecuencia de contactos,
proximidad fisica, densidad, etc) de las relaciones mantenidas por una persona.

Los sistemas de apoyo social se clasifican en formales e informales. La participacion
social posibilita el desarrollo de distintos roles que pueden incrementar la sensacion
de poder y la autoestima, con las consecuencias positivas para el bienestar que ello
lleva consigo. La sensacion de pertenencia incrementa el bienestar. (Martinez, 1993)
Tener una red social no es un sindbnimo de un sistema de apoyo. El apoyo se da
cuando el compromiso de las personas entre si se extiende a un nivel de
preocupacion e ‘“involucracion”. Las cualidades que parecen ser esencialmente
relevantes implican el intercambio de comunicaciones intimas y la presencia de
solidaridad y confianza.

Una faceta muy importante en el apoyo social ha sido definida por Irwin y Sarason
cuando sefialan que “la percepcion del apoyo social podria considerarse como una
caracteristica de personalidad. Esta caracteristica de la personalidad a la que estos
autores han denominado sentimiento de apoyo estaria relacionada con la percepcion
de la disponibilidad y con la predisposicidn a interpretar una conducta como apoyo”.
(citado por Nufiez, 2001)

La literatura recoge variabilidad de tipos de apoyo social existentes, sin que exista un
total acuerdo.

Fernandez-Ballesteros tiende a utilizar la clasificacién de apoyo instrumental y apoyo
emocional. El instrumento se da por la ayuda financiera y doméstica, puede incluir
préstamos, regalos, asi como, prestacion de servicios. El apoyo emocional incluye el
apego, el conseguir seguridad y ser capaz de confiar en otros todo lo cual contribuye
al sentimiento de ser querido y valorado lo que puede estimular a una persona a
mantener, redoblar o abandonar esfuerzos de enfrentamiento que aumenten la
posibilidad de manejar o dominar las tensiones. Refiere que el apoyo informativo
puede afectar los resultados y sugerir soluciones o alternativas a un problema, o
sea, es brindar informacién, orientacién y retroalimentacion de la conducta. (citado
por Nufiez, 2001)

Se definen seis funciones para el apoyo: instrumental dado por el apoyo tangible y
material; el emocional por el afectivo, expresivo y sustento emocional; el de estima,
el cual incluye la valoracién, reconocimiento y afirmacién; el informativo que consiste
en ensefiar, guiar, orientar y aconsejar; el de compariia, donde esta presente la
proximidad, la disposicién e interaccién social positiva; y el motivacional que consiste
en animar estimular y reafirmar. (Misutu, 1994)
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Segun Kornegay (1999) el apoyo social puede ser beneficioso en determinadas
circunstancias. Generalmente, el apoyo social se consideraba beneficioso para la
presion sanguinea sOlamente ante bajos niveles de hostilidad, pero no era efectivo
ante altos niveles de hostilidad. Este autor sugiere, a la vista de sus resultados, que
la dosificacion en la expresion de la rabia puede ser mas beneficiosa que el apoyo
social.

Por su parte Uchino y Cols, (1999), Collins (1999) y Steptoe (2000) sugieren que
para que el apoyo emocional sea un factor modelador de las situaciones, el sujeto
debe buscar ese apoyo durante las situaciones de estrés. (Cea Ugarte, et al, 2001)

Se ha demostrado que el apoyo social del grupo de referencia administrado a la
ejecucion de conductas de salud es una estrategia eficaz para abandonar conductas
de riesgo, pues es capaz de compensar las consecuencias inmediatas placenteras
de las conductas de riesgo (Ferrer, 1995). Este puede contribuir a incrementar la
ejecucion de prescripciones terapéuticas al animar al enfermo a mantener el régimen
y ejecutar acciones para volver a la vida normal, contrastando la salud suya con la
buena de otros que le motive a poner en practica lo pautado.

Si bien en términos generales, el apoyo social constituye una fuente de bienestar
subjetivo, contribuye al autodesarrollo y a la realizacion personal, promueve la
autoestima, facilita la presencia en el sujeto de modos exitosos de afrontamiento
ante las tensiones de la vida, promueve los sentimientos de control de la realidad, y
por ende, las personas que sienten que “poseen” apoyo de los otros tienen mas
probabilidades de seguir las recomendaciones que otros con menos apoyo social o
con inestabilidad familiar o aislamiento social. No es menos cierto, que el apoyo
social también puede interferir con la adherencia a prescripciones de salud y/o
terapéuticas. Pudiéramos encontrar que algunos aspectos del tratamiento pueden
dificultar la vida de los amigos, familiares del paciente y estos al expresar su
incomodidad o malestar pueden interferir en el incumplimiento. Se puede encontrar
que el contraste entre el estado del enfermo y la salud de los que le rodean puede
servir para incrementar la adherencia pero también para disminuirla si el paciente
valora como pobre al compararse los avances o se deprime.

Es de sefalarse también, como en enfermedades crénicas el apoyo social puede
contribuir a perpetuar la dependencia o rol del enfermo; asi como ciertas pautas de
salud o tratamiento innecesarias. Sucede otro tanto cuando el apoyo social interfiere
en la adherencia si las prescripciones van contra valores, conductas o pautas de
conducta de la familia. En relacién con esta problematica encontramos trabajos que
apoyan lo planteado: Becker y Rosenstock, 1984; Christensen et al, 1992; Di Matteo
Di Nicola, 1992; Di Matteo y Hays, 1981; Sarafino, 1990. (citado por Ferrer, 1995)

Uno de los factores mas importantes para la marcha del proceso terapéutico y sus
resultados esta en el tipo de relacion que se establece entre el paciente y su
terapeuta (médico, psicologo, etc.)

La relacion paciente-terapeuta es una relacion interpersonal laboral de prestacion de
servicio. (Gonzalez, 1984)

Anteriormente el incumplimiento o no adherencia era considerado una falla del
paciente y el profesional de la salud sdlo registraba el hecho como un problema mas
que, por otra parte, explicaba la eventual mala evolucién del problema deslindando
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asi su responsabilidad. Hoy es sabido que la calidad de esta relacion es un factor
clave que influye en la conducta del paciente pudiendo tomar modos acorde con las
conductas del profesional. Este no es un mero observador de la conducta del
paciente sino que es un componente importante en las decisiones que toma el
paciente.

El comportamiento del profesional es cardinal para que un paciente siga las
instrucciones y se adhiera al tratamiento. El paciente tiene que percibirlo como una
persona competente, confiable, empatica. La competencia estaria dada en el nivel
de preparacion y reputacion del profesional, la confiabilidad por la seguridad que
muestre, la pertinencia y claridad de criterios y sugerencias que emita y la empatia
se relaciona con el trato que brinde y el interés que demuestre el facultativo por
ayudar y comprender a su paciente.

Es necesario para que exista una buena adherencia terapéutica una activa
participacion del paciente tanto en el plano intelectual como afectivo. Se ha
observado que el tono afectivo negativo en la interaccibn o relacion entre el
profesional de la salud y el enfermo aumenta la probabilidad de que ocurran fallos en
la adherencia (Davis, 1968), mientras que la satisfaccion del enfermo con esta
relacion aumenta la probabilidad del cumplimiento. (Haynes, 1979; Rosenstock,
1984)

Algunos estudios han estimado que el 80% de las dificultades encontradas para que
los pacientes sigan los tratamientos prescritos se deben a la forma en que se
transmite la informacién. El éxito o fracaso del tratamiento depende en gran medida
de que los pacientes sean capaces de llevar a la practica las instrucciones dadas por
su educador. Numerosos trabajos apuntan a que el 60% de ellos comprenden
errobneamente las indicaciones verbales referentes a como debian seguir sus
tratamientos. (OMS, 2004)

Junto con la eficacia de la comunicacion y su tono afectivo se han estudiado
también, en la relacion profesional de la salud-enfermo; aspectos como el
intercambio social, la influencia social o el poder social y su relacién con la
adherencia implica un cierto cambio de conducta por parte del enfermo, pudiendo
entonces considerarla como un proceso de influencia social, entonces cabria
analizar el tipo de poder social que pone en practica el profesional de la salud, como
agente inductor.

Se concluye gue si el profesional de la salud suele emplear un poder de experto
coercitivo o de recompensa, hace que los enfermos perciban esos cambios como
obediencia a normas externas. Por el contrario para que el enfermo internalice las
prescripciones de salud y las ponga en marcha aun en ausencia del profesional de la
salud este deberia poner en practica un poder referente.

En concordancia con lo planteado es vital concebir la relacion entre profesional de la
salud-enfermo en el mantenimiento de la adherencia terapéutica como un vinculo en
el que ambos se conciben como que estan o pueden estar en un acto Unico de
naturaleza determinada (subjetiva y objetiva, del orden de lo real y lo imaginario).
Esta relacion tiene que ser, al decir de Vigostky, un lugar de unidad en el que se
preserva un espacio personal que para el profesional significa la posibilidad de
“mirar” a esa relacion y analizarla y para el enfermo significa el cuanto él va a aportar
a esa relacion para acometer la tarea.
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Para un buen cumplimiento terapéutico es necesario que en esta relacion exista un
tipo de vinculo en el que haya contacto, entendido este como implicacién emocional,
intelectual y actitudinal entre las personas, suponiendo compromisos y acuerdos,
interés mutuo en un objetivo o tarea comun.

Por ultimo, es necesario mencionar que las caracteristicas de los regimenes
terapéuticos que parecen modular la adherencia son su complejidad, dosificacion,
duracién y efectos secundarios.

En relacidon a la complejidad del régimen terapéutico, se ha encontrado que las
posibilidades de fallos o problemas en la adherencia se incrementa cuanto mas
cambio en las actividades habituales de la vida cotidiana del enfermo se exijan
(Haynes, 1979), cuanto mas incompatibles sean las actividades diarias o habitos de
la persona con la emision de respuestas de adherencia (Herruzo, 1990) y cuanto
mas complejo sea este régimen (varios medicamentos, varios horarios)
(Haynes,1979; Kirschit y Rosenstock, 1979)

En el caso de la dosificacion del tratamiento, se ha relacionado el nimero de dosis
con el nivel de adherencia. Se ha considerado que los regimenes de medicacion
monodosis dan lugar a mejores tasas de adherencia que los regimenes multidosis,
pero aun no parece haber muchos estudios clinicos destinados a demostrar esta
hipotesis. (Rodriguez-Marin, 1990)

En cuanto a la duracién del tratamiento, tras una revision de estudios sobre el tema,
Haynes (1976) concluy6é que la adherencia disminuia a medida que la terapia se
alargaba. Sin embargo, es imposible extraer conclusiones taxativas al respecto
puesto que muchos tratamientos de larga duracién son profilacticos y/o destinados al
tratamiento de enfermedades asintomaticas, con lo que no queda claro si es la
duracién del tratamiento o las caracteristicas del problema de salud al que va dirigido
lo que modula la adherencia en estos casos (Rodriguez-Marin, 1990; Serafino, 1990)

Por otra parte se ha dicho que los efectos secundarios indeseados provocan
disminuciones en la tasa de adherencia. Sin embargo, no se ha constatado una
relacion importante entre estas variables (DiMatteo y DiNicola, 1982; Haynes, 1979;
Sackett y Haynes, 1976), pudiendo de nuevo hablarse de las caracteristicas de la
enfermedad como un intermediador importante para establecer relaciones entre los
efectos secundarios de un tratamiento y la adherencia al mismo. (citado por Ferrer,
1995)

En lo que se refiere a las caracteristicas de la enfermedad, cabe sefalar la
importancia de los sintomas como claves para la accion y como reforzadores de la
adherencia.

El paciente que presenta una enfermedad asintomética, no s6lo no dispone de las
claves internas para la accion, sino que ademas su conducta de seguimiento de la
prescripcion no recibe refuerzo (o si lo recibe no es inmediato), con lo cual su
probabilidad de ocurrencia disminuye (citado por Ferrer, 1995).

Consideramos que estos factores psicoldgicos y sociales que intervienen en la
adherencia terapéutica son sinérgicos, no aditivos, pudiendo variar de unas
prescripciones terapéuticas a otras y de unas recomendaciones de salud a otras
modulando la adherencia en un sentido positivo 0 negativo. No es concebible hablar
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de factores que intervienen en este fenomeno sin mencionar la participacion directa
o indirecta de estos factores psicoldgicos y sociales los cuales constituyen parte
consustancial del equipo biologico del hombre y un componente determinante de la
adherencia; y por consiguiente, de la salud y la enfermedad.

1.2.2) Modelos explicativos sobre la Adherencia o Cumplimiento Terapéutico:

Al intentar explicar el fenomeno de la adherencia o no adherencia terapéutica, en
tanto conducta de salud, se han empleado diversos modelos propuestos también
para explicar otras conductas de salud. Asi, uno de los primeros centré su atencion
en factores situacionales o de personalidad con lo que daba prioridad a aquellos
elementos relativamente estables y dificiles de modificar. Estas explicaciones
resultaron inadecuadas e insuficientes para explicar la adherencia y sus problemas.

En sus momentos los modelos operantes (Reforzamiento operante) gozaron de gran
popularidad por su relativa mayor eficacia pero sus explicaciones también resultaron
inadecuadas e insuficientes para explicar el fenémenao.

En la actualidad, se encuentran los modelos cognitivos conductuales los cuales se
emplean como herramienta conceptual para explicar e investigar sobre los factores
determinantes de la adherencia terapéutica.

Segun Leventhal (1993) a partir de estos modelos cognitivos-conductuales se han
intentado tres explicaciones: los modelos de comunicacion, con su mayor expresion
en los programas y medios de comunicacion y en el desarrollo de materiales
educativos, los modelos de aprendizaje social y los modelos cognitivos de decision
dentro de los que se incluyen el Modelo de Creencias de Salud y la Teoria de
Accion Razonada, siendo estos los mas empleados actualmente para explicar la
adherencia terapéutica.

1.2.2-a) Modelo de Creencias de Salud

El Modelo de Creencias de Salud (MCS o Health Belief Model) constituye una de las
teorias mas utilizadas en promocién de salud con un importante componente
cognitivo-perceptivo. Este modelo desarrollado por Becker y Maimon (1975) fue
desarrollado en los afios 50 del pasado siglo por un grupo de especialistas en
Psicologia social del Departamento de Salud Publica norteamericano encabezados
por Hochbaum, en su busqueda por una explicacién a la falta de participacion
publica en programas de deteccion precoz y prevencion de enfermedades.
(Hochbaum, 1958; Rosenstock, 1984).

Posteriormente se adapta para tratar de explicar una variedad de conductas, como la
respuesta individual ante ciertos sintomas de enfermedad, el cumplimiento del
paciente con los tratamientos y recomendaciones meédicas, la practica de
autoexamenes o el uso del tabaco.

En su origen el Modelo de Creencias de Salud se basa en otras clasicas y populares
teorias del aprendizaje. En particular, en la conductista que defiende que todo tipo
de comportamiento puede ser reducido a relaciones E-R (Estimulo-Respuesta)
elementales y justificado por sus inmediatas consecuencias; y en la cognitiva que
justifica el comportamiento como resultado de procesos mentales en los que el
sujeto otorga cierto valor a las consecuencias de su accion y sopesa la probabilidad
de que produzca el resultado deseado. Aunque los defensores de ambas teorias
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consideran que el reforzamiento es un factor condicionante, los teoricos cognitivos lo
sittan influenciando las expectativas o hipotesis, en lugar del comportamiento en si.
El Modelo de Creencias de Salud es una teoria construida en la valoracién subjetiva
de una determinada expectativa (value expectancy). En términos de salud, el valor
sera el deseo de evitar la enfermedad o padecimiento, y la expectativa, la creencia
en gue una acciéon posible a realizar prevendra o mejorara el proceso. Actualmente
como resultado de la evolucién experimentada por la Teoria desde su aparicion se
otorga a esa expectativa un sentido mas amplio, lo que facilita la aparicion practica
de este en educacion de la salud. La hipotesis original del Modelo de Creencias de
Salud postula que los individuos no llevaran a cabo conductas de salud (prevencion,
participacion, de adherencia o de rehabilitacién) si no:

a) Tienen unos niveles minimos de motivacion e informacion relevantes para la
salud. (motivacion de salud)

b) Se ven a si mismos como vulnerables o potencialmente susceptibles de
padecer esa enfermedad (vulnerabilidad percibida).

c) Ven la condicion de enfermedad como potencialmente amenazante o grave
(gravedad percibida).

d) Estan convencidos de la eficacia de la intervencion (valoracion diferencial
de costos y beneficios).

e) Ven pocas dificultades para poner en marcha la accion considerando
eficaces las medidas concretas para reducir la amenaza (claves para la
accién, que pueden ser internas, como los sintomas, o externas, como las
prescripciones). Los tres primeros formarian parte de la percepcion de
amenazas contra la salud y las dos ultimas de las creencias sobre la
posibilidad de reducir la amenaza.

De acuerdo con el Modelo de Creencias de Salud la concurrencia de estos factores
favorece la adopcion de determinados patrones de conducta que en nuestro caso
serian conducentes a conservar, mejorar la salud, evitar situaciones de riesgo,
prevenir enfermedades, mantener la adherencia terapéutica. L aceptaciéon de esta
hipétesis implica que es la percepcion individual lo que determina el comportamiento,
y no el ambiente en el que vive y se desarrolla el individuo. Aunque este aspecto es
discutible y otras teorias sostienen que ni el razonamiento, ni el pensamiento son
necesarios para explicar el comportamiento, no por ello se debe postergar por poco
razonable o practico. El Modelo de Creencias de Salud puede tener utilidad y son
importantes los factores en que se basa la hipétesis.

Presenta el Modelo de Creencias de Salud ciertas limitaciones derivadas del
pequefio niumero de trabajos de investigacion que contemplen simultAaneamente
todas las variables propuestas en él, que analicen su estabilidad en el tiempo o las
condiciones en las que se adquieren las conductas de salud, (Ferrer, 1995). Este ha
sido considerado como un modelo adecuado para predecir el cumplimiento de la
medicacion. Constituye uno de los modelos que encontramos Utiles en el tratamiento
del tema, sus resultados pueden ajustarse a un enfoque personologico y
contextualizado.

1.2.2- b) Teoria de Accibn Razonada
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Otro de los modelos explicativos de la adherencia terapéutica lo constituye la Teoria
de Accién Razonada (TAR). (Ajzen y Fishbein, 1975; Ajzen y Fishbein, 1980; citado
por Ferrer, 1995).

Este modelo constituye un referente tedrico que pretende explicar el comportamiento
humano. La Teoria de Accidon Razonada define factores que anteceden a la
intencién de realizar una conducta.

Para la Teoria de Accion Razonada el ser humano es un ser racional que procesa y
utiliza permanente y sistematicamente la informacién de que dispone a fin de juzgar,
evaluar y llegar a la toma de decisiones frente a un objeto. Esta informacion
constituye sus creencias y actitudes en torno al objeto. Para los teoricos de la Teoria
de Accion Razonada el comportamiento humano se explica como resultado de
creencias y actitudes e intenciones. Supone enlace causal entre la base informativa
fundamental o creencias, las actitudes, las cuales se forman a partir de las creencias
sobresalientes que se tienen en relacion con el objeto y las intenciones, basados en
un determinante de caracter personal y otro de indole social. La ejecucion o no de la
conducta esta basada en la intencion, ésta en la actitud y en la norma y éstas en las
creencias conductuales y normativas. La realizacion de ciertas conductas produce
nuevas creencias y el ciclo se reinicia.

En la Teoria de Accion Razonada se identifica la intencion como el mas inmediato
determinante de la conducta y constituye un modelo secuencial donde se estudian
distintas variables que se organizan suponiendo una profundizacion progresiva en la
comprension de dichas determinantes.

En este modelo el primer paso para predecir la conducta de un individuo es
identificarla y medirla. A continuacién se identifican los factores que determinan la
intencion: un factor de naturaleza personal o actitud de la persona hacia esa accion
gue depende de las creencias sobre los resultados mas probables de la conducta en
cuestion (creencias conductuales) y de la valoracién que la persona hace de esos
resultados, y las normas subjetivas, que estan determinadas por las creencias en
que otras personas 0 grupos especificos piensan que ella deberia 0 no realizar tal
accion (creencias normativas) y por la motivacion de la persona para cumplir con
cada una de esas personas, factor que refleja la influencia social y la percepcién que
la persona tiene de las presiones sociales que se ejercen sobre ella para que realice
0 no la accion. Cada uno de estos factores tiene un valor relativo que hay que
determinar y que depende de la accién y de la persona en cuestion. (Ferrer, 1995)
Coincidimos con Serafino cuando plantea que este modelo no explica
adecuadamente las decisiones irracionales que las personas toman a menudo sobre
su salud, no tienen en cuenta que en ocasiones las intenciones o la experiencia
previa solo estan moderadamente relacionadas.

En sentido general, todos los modelos consideran diversos factores del individuo o
del medio ambiente que pueden intervenir en un mayor o menor grado en el
cumplimiento. Estos factores descritos son productores débiles cuando se
consideran aisladamente. En las investigaciones sobre adherencia terapéutica en las
enfermedades, un tiempo llamadas psicofisiolégicas, como la hipertension arterial al
utilizar como referentes tedricos y metodoldgicos estos modelos, el proceder mas
frecuente ha sido cruzar variables sin contemplar la historia natural de la
enfermedad, las diferencias individuales ni la interaccion que esas variables
desempefian en un proceso sistematico; lo que facilita que se hipertrofie el papel de
las variables asi como los conocimientos o expectativas que se deriven de ellos.
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Por todo lo anteriormente abordado en este recorrido y acercamiento tedrico al
fendmeno objeto del presente estudio, en nuestra investigacibn asumimos como
substrato conceptual algunos de los fundamentos basicos de la “Concepcion
Historico-Cultural del Desarrollo Psiquico” planteada por L.S. Vigotsky y sus
seguidores, asi como otras aportaciones contemporaneas que explican el desarrollo
integral del hombre, determinado en lo fundamental por la experiencia sociohistérica,
por la interaccion social del individuo con sus semejantes.

1.2.2-c) Concepcidn Historico-Cultural del Desarrollo Psiquico

Este enfoque tiene como base filosofica el materialismo dialéctico e historico,
asimilados por este autor de manera creadora y consecuente, en el estudio del
origen y desarrollo de las funciones psiquicas superiores, pues para Vigotsky lo
psiquico es una funcidon del ser corporal, histérico y social que es el hombre (Febles
y Canfux, 2001).

Para L.S. Vigotsky (1896-1934) la comprension y esclarecimiento de los aspectos
referidos al desarrollo de la Personalidad y la constatacién de los indicadores
subjetivos en el proceso de autorregulacion deben considerarse a partir del
desarrollo condicionado historico y socialmente del hombre, o sea lo que definio este
autor como “el origen social de las funciones psiquicas superiores”(1987, p97).

Le otorga en su concepcion a lo psiquico un caracter procesal y de medicion y al
decir de M. Shuare “en el conjunto arquitectonico de la teoria de Vigotsky el eje que
como espiral dialéctica organiza y genera todos los demas conceptos es el
historicismo... introduce la psiquis en el tiempo, este no es el devenir externo que se
adosa como duracién del curso de los fendGmenos por naturaleza intemporales, es el
vector que define la esencia humana”. (1990, p59)

Para un abordaje verdaderamente cientifico de esta tematica que nos permita
comprender la relacion que establece el sujeto y el entorno que le rodea, sobre todo
el social, es necesario acudir a un concepto clave en la Teoria Histérico-Cultural
introducida por Vigotsky: la categoria “Situacion Social de Desarrollo”. Constituye el
punto de partida de todos los cambios dinAmicos que se producen en el desarrollo.
La personalidad en el momento cualitativo de su evolucidon responde tanto a
adquisiciones logradas en etapas anteriores como a la influencia social especifica de
la nueva etapa.

Podemos definir la Situaciéon Social de Desarrollo como aquella relacién peculiar,
Unica, especial e irrepetible entre el sujeto y su entorno que va a determinar las
lineas de desarrollo, la forma y trayectoria que permiten al individuo adquirir nuevas
propiedades de la personalidad, considerando a la realidad social como la primera
fuente de desarrollo, la posibilidad de que lo social se transforme en individual...” es
un estado en el que estan representados por un lado el medio, es decir lo
experimentado por el nifio, y por el otro lo que el propio nifio aporta a esa vivencia
teniendo en cuenta el nivel de desarrollo ya alcanzado por él anteriormente”
(Vigotsky, 1995, p264)

La situacion social de desarrollo tiene como unidad de analisis, decia Vigotsky, a la
vivencia. Esta se reconoce como...”aquella simple unidad sobre la cual es dificil
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decir qué representa la influencia del medio sobre el sujeto o qué aporta como
peculiaridad del propio menor”. (Vigotsky, 1996, p383)

La vivencia no es mas que la relacion afectiva del individuo con el medio, aquello
gue integra lo adquirido hasta el momento con lo externo. Constituye pues unidad
psicolégica de analisis de la vida psiquica, en la cual se expresa lo que el sujeto
experimenta en funcion de las influencias que recibe y lo que el propio sujeto aporta
en funcion del nivel de desarrollo que ha alcanzado la personalidad.

Resulta un camino importante en la trayectoria de la investigacion vigotskyana la
comprension de la necesidad de considerar como tarea central a la afectividad. Se
refirid al pensamiento como sintesis de aspectos intelectuales y emocionales,
destacando asi la necesidad de que las influencias externas se conviertan en
vivencias para el desarrollo.

El sujeto inmerso en una etapa de desarrollo se encuentra en una unidad de
elementos personales y ambientales, posee vivencias que guarda de una forma u
otra en su memoria, de manera latente, a la vez que experimenta otras nuevas
provenientes de sus relaciones con el mundo real dindmico, del medio que interactla
y que se transforma constantemente, como resultado del caracter de las relaciones
sociales.

Después de esto es que puede ocurrir la reconstruccion o reestructuracion en la
subjetividad del individuo, ocasionando movimientos en las relaciones vy
dependencias interfuncionales de la personalidad o de la subjetividad del individuo
existente. Por tanto la esencia de toda crisis reside en la reestructuracion de toda la
vivencia interior, reestructuracion que radica en el cambio del momento esencial que
determina la relacion del individuo con el medio; el cambio del sentido de sus
necesidades y motivos, que son los que determinan la relacion.

De esta manera se establecia uno de los problemas tedricos metodolégicos
centrales para la ciencia psicoldgica: La unidad entre lo afectivo y lo cognitivo;
contextualizada esta relacidon en la situacion social de desarrollo, donde se atribuye a
la “relacion afectiva” del sujeto con el entorno categoria de enlace.

Segun Vigotsky, las funciones psiquicas superiores estan mediatizadas en la
conciencia, por los signos, simbolos que posibilitan una representaciéon de la
realidad. Aparece aqui la conciencia como sistema psicolégico, complejo, integral
donde se estructuran procesos psicologicos en la regulacién de la conducta. Esta
consideracion resulta esencial en la comprension de la unidad cognitivo-afectiva,
aspecto esencial en la funcion reguladora y autorreguladora de la personalidades
niveles de elevada complejidad en los cuales la reflexion altamente comprometida es
la que aparece en el dinamismo del comportamiento.

Otro aspecto no menos importante del origen o génesis del desarrollo psiquico esta
muy vinculado a los cambios entre una edad y otra. Esta busqueda del origen del
desarrollo del nifio, y por ende, del sujeto esta muy vinculada a las nuevas formas
propias de la edad que Vigotsky resumié bajo el concepto de neoformacién como el
nuevo tipo de estructura de la personalidad y de su actividad, los cambios psiquicos
y sociales que se producen por vez primera en cada edad determinan en el aspecto
mas importante la conciencia del nifio, su relacion con el medio, su vida interna y
externa, todo el curso de su desarrollo en el periodo dado. (Vigotsky, 1996, p254-
255).

Con posterioridad, A. Leontiev y D. Elkonin, siguiendo estas ideas de Vigotsky
identificaron en las neoformaciones el nuevo tipo de actividad y las transformaciones
psicologicas centrales que surgen por primera vez en esta actividad. Tal separacion
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permitié determinar las diferentes funciones de la sustitucion de una actividad por
otra. (Guerra, 2001)

Investigar las consecuencias que se deducen de esas nuevas formaciones para la
edad, presupone abordar el andlisis de toda la vida del sujeto, la manera en que él
percibe su vida interior, asi como sus funciones psiquicas que a nuestro juicio solo
pueden ser viables a través de un enfoque integrador y dinamico del sujeto en
desarrollo. (Guerra, 2001)

De hecho, la fuente principal del desarrollo es la accibn mutua de las contradicciones
internas inherentes al fendmeno. Aqui nos encontramos con otra categoria
introducida por Vigotsky: la zona de desarrollo proximo. En ella se expresan las
potencialidades del desarrollo y se define por la distancia que existe entre las tareas
o posibilidades que el nifio tiene para realizarlas independientemente (desarrollo
actual) o para realizarlas en colaboracion con un adulto o un contemporaneo mas
capaz (desarrollo potencial).

Ahora bien, son premisas indispensables que garantizan realmente al individuo
constituirse en resultado de la interaccion de los procesos internos y externos, la
mediatizacion, la interiorizacion, la concientizacion y el dominio de las funciones; las
gue han sido consideradas como leyes o tesis basicas de este enfoque.

Estas tesis de Vigotsky son formuladas por Febles y Canfux (2001) de la siguiente
manera:

1. Las funciones psiquicas superiores son el resultado de un proceso de
desarrollo historico-cultural, por lo que en su surgimiento juegan un papel
esencial las relaciones sociales con los otros, pasando forzosamente por un
periodo externo.

2. Las funciones psiquicas se interiorizan del plano interpsicolégico al
intrapsicoldgico (de afuera hacia adentro, de lo social a lo individual).

3. Las funciones psiquicas superiores tienen un caracter mediatizado. (signo,
palabra, nimero, accién, gesto, otros; 2001)

Para Vigotsky, la interiorizacidon es el proceso que permite que contenidos (llamese
funciones, acciones, estados emocionales) externos, es decir, herencias sociales
portadas por objetos u otros hombres por planos externos, lleguen a ser internas, del
plano interpsicolégico al intrapsicolégico, de esta forma el hombre recibe una
herencia cultural en su interrelacion con la sociedad. Esto se da en las relaciones
sociales, en la participacion del sujeto en las actividades realizadas con otros. “Toda
funcién psiquica superior pasa necesariamente en su desarrollo por el estadio
externo” (Vigotsky, 1987, p88).

Este proceso de interiorizacion permite a través de los simbolos y signos, que
constituyen la forma en que tiene lugar esta interiorizacion; no solo la asimilacion de
las interrelaciones sociales, de la experiencia histérico-cultural acumulada por la
humanidad, sino en consecuencia la formacion y desarrollo de su individualidad, de
su subijetividad; siendo el estudio de la actividad psiquica una via para analizar la
interiorizacion.

Los signos para él son instrumentos interiorizados, medios de dominio del
comportamiento y su interiorizacion, vistos como el resultado de saltos,
reconstrucciones de la conciencia que se expresan en cambios de las relaciones
interfuncionales. Privilegié al lenguaje como el signo que mayor importancia tiene
para el desarrollo, de la actividad psiquica.
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Para Vigotsky la interiorizacion no significa que lo que esta afuera pasa a un plano
interno de la conciencia que precede, sino que en este proceso se va formando la
propia conciencia individual.
Este andlisis nos permite comprender que toda funcién surge en el uso de los signos
y de los fendmenos semioticos, en particular el lenguaje humano. La palabra ha sido
valorada como el medio de comunicacion fundamental que permite la transmision
racional de la experiencia y el pensamiento, la forma de comunicacion entre los
hombres.
A modo de resumen para el desarrollo de la presente investigacion asumiremos los
principios tedricos siguientes:
1. Principio de la unidad e interrelacion Actividad-Comunicacion.
2. Principio de la interrelacion dialéctica entre lo biologico, lo social y lo
psicoldgico.
3. Principio de la naturaleza histérico-social de la psiquis.
4. Principio de la interrelacion dialéctica entre ensefianza y desarrollo.
5. Principio de la mediatizacion.
6. Asumir de forma individualizada y holistica el analisis de cada paciente.
7. Abordar el problema de la “Adherencia Terapéutica” desde la Situacion
Social de Desarrollo.

Resulta entonces necesario tomar postura apuntando a una concepcion holistica de
la que partié Vigotsky.

Como requerimiento de nuestra investigacion se hace necesario reconocer que las
manifestaciones cualitativas que se producen en el individuo, en la vida de una
persona en cualquier momento dado donde se incorporan tanto aspectos externos
como internos marcan inevitablemente la existencia de etapas evolutivas.

En este sentido, una etapa evolutiva no se define en términos de acontecimientos
demarcadores, sino por una serie de cambios que se inician en el interior. La
delimitacién de estas etapas evolutivas constituye uno de los problemas centrales y
de gran actualidad en la ciencia psicoldgica.

Nos apoyamos en lo planteado por Vigotsky cuando al referirse a la periodizacién de
las edades, la concebia como formaciones globales y dinamicas. Decia: «la edad es
una estructura que determina el papel y el peso especifico de cada linea de
desarrollo». Esto lo concibié inmerso en dos lineas, una central relacionada con los
procesos de las nuevas formaciones principales y otra accesoria vinculada a los
demas procesos parciales. La linea central de desarrollo constituye condicion
esencial para la dinamica de la edad, a diferencia de la accesoria. En el permanente
pasaje de un eslabdn evolutivo a otro, solo las crisis y los virajes en su curso pueden
darnos la clave para caracterizar las edades. (1996. p 262)

Se hace imprescindible sobre la base del andlisis de este proceso de desarrollo
psiquico detenernos en la caracterizacion de la adultez, etapa evolutiva, por la que
transitan algunos sujetos de la presente investigacion. Urge la necesidad de realizar
esta mirada porque facilitara ganar en claridad sobre el funcionamiento psicolégico
del sujeto en cuestion.

La adultez se extiende entre los 28 afios y los 59 afos, identificandose la madurez
con esta etapa evolutiva. Esta se define de un autoconcepto adecuado, ademas de
mayor precision y adecuacion en cuanto al autoconocimiento, la autocomprension y
el autorrespeto. Se caracteriza por el desarrollo y empleo éptimo de las capacidades
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y potencialidades personologicas y, por el enfrentamiento a la realidad y
preocupacion por los demas sin tensiones excesivas.

En la adultez media o edad de la madurez aparece la autoconciencia reflexiva, una
auténtica formacién de la identidad y el autoconocimiento. Es una etapa de
aceptacion y de cambios. Los adultos tienen una participacion mas creativa en su
entorno. Una de las diferencias mas significativas entre el desarrollo del nifio y el
adulto reside en el hecho de que los adultos estan mas directamente afectados por
el contexto sociohistorico, estos se ven mas expuestos a influencias econdémicas,
politicas, sociales, etc., lo cual no implica afirmar que los nifilos no se vean
«expuestos» a estos eventos, sino que sus experiencias estan «amortiguadas» por
los adultos.

El estilo de vida en la adultez dependera en gran medida de como reaccione ante los
cambios fisicos, sociales, psiquicos y profesionales que se producen en esta etapa.
El enfrentamiento a conflictos se realiza mediante estrategias mas racionales y
creadoras.

Precisamente en la primera etapa de la adultez (28 afos a 45 afos), edad abordada
en la presente investigacion, van apareciendo indicios de cambios que se
concretaran mas adelante. Ocurre asi una gradual declinacién de las capacidades
fisicas sobre todo a partir de los 40 afios; al igual que la aparicion de enfermedades.
En el plano social los cambios estan determinados por la ampliacién que, en los
contextos de interaccion acarrea la vida laboral y social, lo cual amplia los sistemas
de comunicacion y enriquece los roles de género. Se asumen, por lo general, los
roles de padre y madre con todos los compromisos y responsabilidades que
conlleva. Se han vinculado profesionalmente y comienzan a estabilizarse en su
puesto de trabajo, representando un nuevo estilo de vida, con nuevas exigencias, y
nuevos campos de realizacion.

1.2.3) El problema de la evaluacién de la Adherencia o Cumplimiento
Terapéutico:

Uno de los problemas que atraviesa la investigacién del fendmeno del cumplimiento
de las prescripciones tiene que ver precisamente con la evaluacion del fenbmeno en
cuestion. Inevitablemente los problemas tedricos sobre la adherencia conducen a
problemas en el terreno metodoldgico (Grau y Martin, 2004).

En este sentido se identifican problemas de naturaleza tedrica y también en el
aparato metodologico, sobre todo en cuanto a disefios para su estudio y recursos
instrumentales validos y confiables que garanticen buenas mediciones de la
adherencia al tratamiento. Por esta problematica ha atravesado el disefio de esta
investigacion y la seleccidon de los instrumentos para la evaluacién del fenémeno en
estudio. Pese a ello, no hemos soslayado este acercamiento a la problematica
tedrico metodoldgica de la adherencia.

Los problemas metodoldgicos podriamos resumirlos en:
- Relativo al disefio de los estudios para medir la adherencia terapéutica.
- La confiabilidad y validez de los recursos instrumentales para medir este
fenémeno.
- Relativo a las estrategias para intervenir el fenobmeno de la adherencia
terapéutica.
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A estos tres problemas metodoldgicos nos atrevemos agregar lo que consideramos
un error semantico encontrado de manera reiterada en la literatura cientifica
revisada, el cual afecta la comprension de esta categoria, y es que dados los
problemas descritos resulta mas coherente hablar de “evaluar” en vez de “medir” la
adherencia o cumplimiento de las prescripciones. La razén es sencilla, el cumplir o
seguir de manera adecuada un tratamiento es un proceso complejamente subjetivo
en el que intervienen mdltiples factores psicoldgicos y sociales los cuales exigen del
investigador una postura mas “evaluadora” que el hecho mismo de aspirar a obtener
mediciones hasta hoy no logradas, debido en parte a las limitaciones metodoldgicas
descritas anteriormente.

El cumplimiento es un concepto dinamico que puede afectar a todas las fases del
proceso clinico. Aspirar a “Medir” el grado de cumplimiento es muy dificil, incluso
etiquetar a un enfermo de cumplidor o no cumplidor quizas no corresponda a la
realidad ya que existen circunstancias personales y particulares del tratamiento, del
médico, de la informacion que posee que son temporales y por tanto modificables.
(Grupo de Trabajo en Hipertension, 1996)

Cbémo realizar la evaluacion? Actualmente existen varios métodos para evaluar la
adhesion al tratamiento, aceptandose que todos tienen limitaciones. Pero vale la
pena enfatizar en que no se dispone de ningln método que por si solo permita
valorar todos los aspectos del cumplimiento.

La literatura propone diversos sistemas de meétodos como: Los autoinformes, los
autorregistros de los pacientes, la medicion del consumo de medicamentos, el conteo
de pildoras, y las mediciones bioquimicas. (Amigo y cols., 1998; Basterra, 1999;
Ferrer, 1995; Vargas y Robles, 1996).

En si mismo ninguno de estos métodos proporciona una informacién lo
suficientemente fiable, por lo que se sugiere la utilizacion de mas de uno (Ferrer,
1995), o el uso simultaneo de por lo menos dos métodos combinados para superar
este problema. (Farmer, 1999). No obstante, tampoco son vias que permitan explorar
la verdadera esencia del fenbmeno que se investiga, al menos en su dimension
psicolégica comportamental. Estos instrumentos so6lo miden el cumplimiento del
tratamiento y su aspecto medicamentoso, sin detenerse en aquellas indicaciones que
sugieren un cambio de hébitos y en el estilo de vida del enfermo. (Grau y Martin,
2004).

Por ello nos enfrentamos a otro problema, el de la necesidad de disefar instrumentos
para medir la adherencia que aumenten la validez y confiabilidad de la informacion.
Se describen como los instrumentos mas usados los llamados “indirectos” (Macia y
Méndez, 1996). Sobresaliendo la entrevista y la estimacién a partir de resultados
clinicos. También la simple estimacion subjetiva por parte del terapeuta y la
entrevista sobresalen como los métodos mas empleados para medir cumplimiento
del tratamiento con un valor predictivo positivo. Dicha estimacién se realiza
evaluando de modo indirecto la adhesién considerando como indicador la
desaparicion o mantenimiento de los sintomas. Ademas se usan métodos directos
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como las medidas directas “encubiertas” o de “marcadores”, la observacién por
terceros, y la evaluacion bioquimica. (Macia y Méndez, 1996)

Por su parte las medidas derivadas de autorreportes también corren riegos de ser
sesgadas por las particularidades intrinsecas de estas técnicas. Se sabe que puede
haber errores que atentan contra la validez de las autobservaciones, como los
errores en el céalculo del tiempo y de interpretacion, reactividad, descenso en la
precision por fatiga, sesgos individuales por expectativas, demandas y otros.

Sin embargo, la literatura plantea que la informacién brindada por el paciente parece
estar bastante ajustada a la realidad y, en consecuencia, puede considerarse
confiable a los fines de la investigacién. (Barra, 2003, Basterra, 1999)

Otros autores plantean que el problema de la evaluacién de la adherencia no
requiere tanto para su solucion de una mayor sofisticacion de los procedimientos
disponibles en la actualidad, sino mas bien el desarrollo de procedimientos
alternativos, a lo cual se podria afiadir aqui la verificacion contrastante con diferentes
criterios; asi la utilizacién de criterios externos podria ser entonces una forma de
validar la informacion obtenida; la cuestion de cuales serian los mas adecuados
constituye también un reto metodolégico. (Labrador y Castro, 1987, citado en Grau y
Martin, 2004)

Coincidimos con: La adherencia terapéutica no hace referencia a una sola conducta
sino a un conjunto, a un repertorio de conductas, entre las que se incluyen, a saber:
aceptar formar parte de un programa de tratamiento, poner en practica de manera
continuada sus indicaciones, evitar sus comportamientos de riesgo e incorporar al
estilo de vida conductas saludables. (Zaldivar, 2001)

El adecuado cumplimiento de cualquier prescripcion terapéutica comprende el
realizar una serie de tareas que requieren saber qué hacer, como hacer y cuando
hacer. El paciente debe disponer de una serie de habilidades con diferentes grados
de complejidad. (Amigo y cols., 1998)

Conscientes de los desafios, cuestionamientos y de las inevitables limitaciones que
resulten del intentar su esclarecimiento es que decidimos emprender el estudio sobre
la adherencia en la diabetes, por demas, una enfermedad en la que el tratamiento
incluye cumplir con indicaciones de muy variado contenido para la conducta del
paciente.
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Capitulo 2. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

En el capitulo se describe la concepcidon metodoldgica que sustenta la investigacion.
En el mismo se analizan las caracteristicas de la muestra y los criterios empleados
para su seleccion. De igual manera, se ofrece informacion sobre las técnicas
empleadas para su evaluacion. Finalmente se define el procedimiento utilizado para
el andlisis cuantitativo y cualitativo de los datos y los principios éticos de la

investigacion.

Disefio Metodoldgico.

Teniendo en cuenta los presupuestos teéricos abordados, los cuales constituyen
directrices referenciales en la busqueda de respuesta al problema cientifico
planteado, asi como las tareas de investigacion trazadas para su cumplimiento, se
concibio la investigacion desde un paradigma mixto, cuali-cuantitativo, en el que se
combinan de forma enriquecedora el andlisis cuantitativo de los resultados y
valoraciones cualitativas de la informacién obtenida a partir de los instrumentos de
recogida de datos utilizados. El enfoque mixto es un proceso que recolecta, analiza y
vincula datos cuantitativos y cualitativos en un mismo estudio o una serie de

investigaciones para responder a un planteamiento del problema.

Desde esta perspectiva, se decidio realizar un estudio descriptivo de tipo transversal
tomando como unidades de analisis los pacientes con diabetes mellitus que acuden
al “Centro de Atencion y Educacion del Diabético de Villa Clara” en el periodo
comprendido de abril de 2009 a abril de 2010.

Estrategia General de Trabajo

1. Revision de la literatura existente sobre el objeto de estudio y elaboracién de los
fundamentos teoricos y metodoldgicos de la probleméatica a investigar.
Disefio, aplicacion e interpretacion del criterio de profesionales.
Seleccion de la muestra.
Disefio y ejecucion de la metodologia de evaluacion para la caracterizacién de
la adherencia terapéutica en la muestra seleccionada.

5. Andlisis de los resultados de la investigacion.
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6. Elaboracion de conclusiones y recomendaciones derivadas de los resultados de

nuestro estudio cientifico.

2.1 Seleccién de la muestra

Para dar cumplimiento a la tarea No. 1 de la investigacion, consistente en “Analizar
criterios de profesionales vinculados al diagnéstico de la adherencia terapéutica en
pacientes con Diabetes Mellitus”, al proceder a seleccionar los profesionales a
encuestar se utiliz6 un muestreo por conglomerados bietapico donde en una primera
etapa, de una lista de unidades asistenciales de salud pertenecientes a los niveles de
atencién primario y secundario del municipio Santa Clara vinculadas a la atencion del
paciente diabético, se seleccionaron por muestreo simple aleatorio 4 unidades o
centros de salud: el Hospital Clinico Quirargico “Arnaldo Milidan Castro”, el Centro de
Atenciéon y Educacion al Diabético de Villa Clara, y los policlinicos “Capitan Roberto
Fleites” y “Chiqui Gomez Lubidn”. Y en una segunda etapa, de estas 4 unidades
seleccionadas en la primera etapa, se seleccionaron a su vez por muestreo simple
aleatorio 10 profesionales de cada una, los cuales cumplian con los criterios de

inclusion siguientes:

a Profesionales vinculados a la atencion directa al paciente diabético tanto en
los niveles de atencion primario como secundario de salud.

a Profesionales con mas de 5 afios de experiencia laboral.

Tabla 4. Localizacion vy distribucibn por etapas de la muestra de
profesionales

seleccionada.
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ETAPAS

SELECCION

LUGAR DE MUESTREO

CANTIDAD
PROFESIONALES

1ra Etapa

4 Unidades de
Salud

Hospital “Arnaldo Milian

Castro”

Policlinico “Capitan

Roberto Fleites”

Policlinico “Chiqui Gobmez

Lubian”

Centro de Atencion y

Educacion al Diabético

2da Etapa

40 profesionales

Hospital “Arnaldo Milian
Castro”

10

Policlinico “Capitan

Roberto Fleites”

10

Policlinico “Chiqui Gémez

Lubian”

10

Centro de Atencién y
Educacion al Diabético

10

De esta manera la muestra quedé conformada por un total de 40 profesionales.

Para dar cumplimiento a la tarea No. 2 de la investigacion, consistente en

“Caracterizar la adherencia terapéutica en los pacientes diabéticos estudiados”, se

asumié como universo de trabajo de la investigacion el total de pacientes atendidos

(5053 pacientes) en el “Centro de Atencion y Educacion del Diabético” de la provincia

Villa Clara en el periodo comprendido de abril de 2009 a abril de 2010, de esta

manera se procedid a la seleccion de la muestra mediante un muestreo probabilistico

sistematico, para lo cual se tuvieron en cuenta los criterios siguientes:

Criterios de Inclusién
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- Diagnéstico clinico: pacientes incluidos en el Programa de Enfermedades
(Cronicas) No Trasmisibles, subprograma de Diabetes Mellitus. Sujetos con
diagndstico confirmado de Diabetes Mellitus.

- Nivel de escolaridad: En aras de garantizar la comprension por parte de los
pacientes de las técnicas a utilizar, se establecio como nivel minimo «sexto grado».

- Consentimiento informado: segun las tendencias bioéticas actuales en la
investigacion se procuré la voluntariedad y disposicion de los sujetos para participar
en la misma, siendo requisito previo la explicacion de los objetivos, la importancia

de esta y la solicitud de su colaboracion por escrito.

Criterios de Exclusion

- Pacientes con diagndstico de otras enfermedades cronicas degenerativas.

- Pacientes con secuelas perturbadoras propias de la diabetes (amputaciones,
ceguera, insuficiencia renal crénica, etc).

- Pacientes bajo tratamiento psicofarmacoldgico previendo que los efectos del mismo
puedan viciar los resultados.

- Sujetos con nivel de funcionamiento neurotico, psicotico, o defectual con el objetivo
de garantizar la confiabilidad de los resultados y evitar el sesgo.

- Sujetos menores de veinte afios: teniendo en cuenta la estructuracion y desarrollo

de la personalidad.
De esta manera la muestra quedo conformada por un total de 50 pacientes con

diagnéstico confirmado de Diabetes Mellitus cuya caracterizaciéon sociodemogréfica

se describe a continuacion:

Tabla 5. Distribucion muestral segun el sexo.

SEXO CANTIDAD PORCIENTO
Femenino 31 62
Masculino 19 38

TOTAL 50 100 %
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Fuente: Historia Clinica.

Tabla 6. Distribucion muestral segun la edad.

GRUPO ETAREO CANTIDAD PORCIENTO
Menores de 40 afios 12 24
Entre 41 y 60 afios 29 58
Entre 61 y 80 afos 9 18

TOTAL 50 100 %
Fuente: Historia Clinica y entrevista al paciente
Tabla 7. Distribucion muestral segun el grado de escolaridad.

ESCOLARIDAD CANTIDAD PORCIENTO

Nivel universitario 11 22
12mo grado 18 36
9no grado 16 32
6to grado 5 10
Total 50 100 %
Fuente: Historia Clinica y entrevista al paciente
Tabla 8. Distribucion muestral segun la ocupacion.

OCUPACION CANTIDAD PORCIENTO
Profesional 9 18
Técnico 7 14
Administrativo 3 6
Obrero 5 10
Trabajador por cuenta propia 3 6
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Jubilado 12 24
Ama de casa 11 22
Total 50 100 %

Fuente: Historia Clinica y entrevista al paciente.

Tabla 9. Distribuciéon muestral segun el tiempo de evolucion de la enfermedad.

TIEMPO DE EVOLUCION CANTIDAD PORCIENTO
De 12 meses a 3 afos 25 50

De 4 a 6 afios 11 22

De 7 a 9 afios 9 18

10 aflos y mas 5 10
Total 50 100 %

Fuente: Historia Clinica y entrevista al paciente

Tabla 10. Distribucion muestral segun estado conyugal.

ESTADO CONYUGAL CANTIDAD PORCIENTO
Casado 29 58
Divorciado 7 14
Concubinato 5 10
Soltero 6 12
Viudo 3 6
Total 50 100 %

Fuente: Historia Clinica y entrevista al paciente

2.2 Operacionalizacion de la variable de estudio:

Variables:

b4

Diabetes Mellitus: enfermedad endocrina y metabdlica, cronico-degenerativa

de origen  multifactorial caracterizada porque el pancreas no produce
insulina suficiente o porque el organismo no la puede utilizar eficazmente,
constituyendo un  proceso hiperglucémico crénico en cuya aparicion
intervienen factores de riesgo genéticos, ambientales, e inmunolégicos que

con frecuencia actian simultaneamente.
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Adherencia 0 cumplimiento terapéutico: una implicaciébn activa y de

colaboracion voluntaria del paciente en un curso de comportamiento aceptado

de mutuo acuerdo con el fin de producir un resultado terapéutico o deseado.

Aceptacidon convenida del tratamiento: entendida como la relacion de

colaboracién establecida entre médico y paciente, con vistas a elaborar la
estrategia comportamental que garantiza el cumplimiento y la aceptacion de
esta por ambos.

Participacion activa en el cumplimiento: Grado de participacion del paciente en

la busqueda de estrategias para garantizar el cumplimiento.

Incumplimiento terapéutico o no adherencia en la diabetes: cuando, a pesar
de cumplirse lo implicito en el concepto de la adherencia, el paciente no
consume sus dosis de medicacion ya sea de modo intencionado o
involuntario, o la consume parcial o erradamente alterando los horarios de
ingesta y/o dosificacion. Cuando ademas, no realiza ajustes en su estilo de
vida que incluyen seguir una dieta y practicar ejercicios fisicos.

Cumplimiento terapéutico en la diabetes: considerar lo contrario a lo descrito

en el concepto de incumplimiento.

Conocimiento _de la enfermedad: correspondencia entre los criterios y

valoraciones del sujeto sobre su enfermedad vy el criterio cientifico con relacion
a la realidad objetiva de la enfermedad y el propio paciente. El conocimiento
sera abundante o escaso mientras mayor o menor resulte respectivamente la

correspondencia entre estos criterios.

Actitud ante la enfermedad: forma organizada de pensar, sentir y actuar ante

la enfermedad, la postura con respecto a sus sintomas vivenciados. Incluye el

rol activo o pasivo respecto al tratamiento. Esta sera adecuada o inadecuada.
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¥ Visién de la enfermedad: se refiere al criterio que el paciente posee de su

enfermedad luego de haber tomado conciencia sobre sus riesgos y haber
arribado a conclusiones sobre su pronostico. Esta serd favorable o

desfavorable a los efectos de los resultados esperados del tratamiento.

2.3 Descripcion de las técnicas e instrumentos de investigacion utilizados para

cada tarea.

1. Encuesta a profesionales. (Véase Anexo 1)

2. Entrevista al Paciente. (Véase Anexo 4)

3. Entrevista al Familiar. (Véase Anexo 5)

4. Entrevista al Médico. (Véase Anexo 6)

5. Técnicas de comunicacion del autocumplimiento. (Véase Anexo 7)
5.1)- Metodologia de Hayness-Sackett
5.2)- Cuestionario de Morisky-Green
5.3)- Test de Batalla

6. Cuestionario de Actitud ante la enfermedad. (Véase Anexo 8)

Para realizar la tarea de investigacion No. 1. “Analizar criterios de
profesionales vinculados al diagnoéstico de la adherencia terapéutica en
pacientes con Diabetes Mellitus”.

Para la planificacion de la metodologia y andlisis de los resultados, se considero
necesario, utilizar criterios de profesionales de Salud Publica, con los objetivos
siguientes:

4 Constatar los conocimientos de que disponen los profesionales de la salud
acerca del fenomeno de la adherencia o cumplimiento terapéutico, que nos
permitan realizar aproximaciones metodoldgicas validas al caracterizar la
adherencia terapéutica en pacientes con diabetes mellitus.

4 Evaluar la importancia que le atribuyen los profesionales en el campo
asistencial e investigativo, asi como el conocimiento sobre la existencia de

trabajos similares en el ambito nacional (Cuba) y en el extranjero.
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4 Evaluar la percepcion de los profesionales encuestados acerca de la

posibilidad de mantener un tratamiento de por vida.

Primeramente se seleccion6é una muestra de profesionales a los que se les aplico la
técnica de la «encuesta» para la recogida de la informacion. En la misma se
utilizaron algunas preguntas validadas en investigaciones revisadas (Guerra, 2001;
Ramos, 2006)

Encuesta a profesionales

La encuesta constituye un método auxiliar que tiene un cuestionario o formulario
dirigido a la busqueda de informacidbn que se recoge a través de criterios,
valoraciones, etc. de grupos de sujetos. Se caracteriza porque se puede aplicar de
forma masiva. Resulta muy atil porque posibilita obtener informacion variada y
extensa sobre los fendbmenos estudiados con economia de tiempo y recursos, facilita
establecer inferencia, elementos que consideramos para su aplicacion, con
independencia de sus desventajas.

Para la realizacion de la encuesta utilizamos el método de formulacion de preguntas
a manera de cuestionario. Consta de 8 preguntas abiertas y cerradas y en ella se
recogen ademas los datos identificatorios de los encuestados.

Materiales: Hojas de papel con la encuesta. (Véase anexo # 1)

Procedimiento: A cada sujeto encuestado se le entreg6 una hoja con el protocolo de
la encuesta solicitando sus criterios y valoraciones del tema en cuestion.

Calificacion e interpretacién: En su andlisis se contemplan las frecuencias de
respuestas jugandose con una valoracion cualitativa de la informacion obtenida en

las diferentes interrogantes confeccionadas segun los propios encuestados.

Para realizar la tarea de investigacion No. 2. “Caracterizar la adherencia
terapéutica en los pacientes diabéticos estudiados”.

Se utilizaron meétodos indirectos que valoran el cumplimiento por medicion de
caracteristicas 0 rasgos que el paciente aporta o midiendo caracteristicas de la
evolucion de la enfermedad, sobre la base de que esos hallazgos se relacionan de
forma indirecta con el cumplimiento del enfermo. Constituyen los métodos de

eleccidn en la Atenciéon Primaria de Salud.
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Son meétodos que en general tienen la ventaja de ser sencillos y habitualmente
econdmicos. Por el hecho de que habitualmente ninguno de estos métodos indirectos
utilizados alcanza una sensibilidad y especificidad superior al 80%, atendiendo a
recomendaciones de la literatura cientifica (Ferrer, 1995) decidimos emplear de
manera asociada varios de ellos para la identificacion del cumplidor y el no

cumplidor.

A continuacién, describimos los métodos indirectos empleados:

Técnicas de comunicacion del cumplimiento

La base de estas técnicas radica en preguntar al enfermo «cémo cumple». Se realiza
solicitando al mismo que informe sobre su grado de cumplimiento. Para ello se
utilizan preguntas directas o cuestionarios cerrados. Son por lo general métodos
sencillos que nos permiten profundizar acerca de las causas de la mala

cumplimentacién cuando el enfermo confiesa haber cumplido mal.

Metodologia de Hayness-Sackett: en la cual se le pregunta directamente al
paciente haciéndole ver que el entrevistador entiende la dificultad de realizar bien el
tratamiento. (Véase anexo # 7)

Se aplica la formula siguiente:

PC.= No. de comprimidos tomados por el paciente x 100

No. de comprimidos prescritos por el médico

PC.= Porcentaje de cumplimiento

Una vez realizados los calculos se considera incumplidor, en cuanto a la medicacion,
el paciente cuyo PC sea menor de 80% (incumplimiento por defecto) o mayor de
100% (incumplimiento por exceso). Se consideran buenos cumplidores de la
medicacion aquellos que han obtenido entre 80-100%. Si se realiza bien facilita que a
continuacion se pregunte sobre las razones del incumplimiento y los factores

predictores que permiten identificar los pacientes incumplidores.
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Cuestionario de Morisky-Green: basado en valorar las actitudes del enfermo de
cara a su enfermedad. (Véase anexo # 7)

Se ha sugerido que cuando el enfermo adopta actitudes adecuadas respecto a
ciertos contenidos de la enfermedad, este cumple mejor las indicaciones terapéuticas
que se le dan. Este es el fundamento del Test de Morisky-Green, ha sido validado
por Ferran y Vall en la poblacion espafiola. Es un cuestionario corto, de facil
aplicacién y con escasos requisitos de nivel sociocultural para su comprension.
Consta de cuatro preguntas y considera incumplidores a aquellos que contestan
erradamente a dos o mas de las interrogantes. Este test presenta una alta

especificidad recogida en diversos estudios revisados con valor predictivo positivo.

Test de Batalla: es uno de los instrumentos empleados el cual se fundamenta en el
criterio sostenido por algunos autores acerca de que «el cumplimiento mejora si
aumentan los conocimientos que el enfermo posee de su enfermedad». Con esta
premisa el autor, Batalla, elaboré este cuestionario con el objetivo de medir los
conocimientos del paciente acerca de su enfermedad. Consta de tres preguntas
(Véase anexo # 7)

Si la respuesta es afirmativa en la pregunta 1 y 2 y cita al menos 2 6rganos en la
tercera interrogante, este test considera que el enfermo que tiene buenos

conocimientos, realiza mejor el tratamiento.

Ademas de las técnicas de comunicacion del cumplimiento descritas, para realizar la
tarea de investigacion No. 2: “Caracterizar la adherencia terapéutica en los pacientes
diabéticos estudiados”, también se utilizé la entrevista como otro de los métodos
indirectos de eleccion:

Entrevista psicoldgica

La entrevista es una técnica de investigacién que constituye una de las herramientas
mas poderosas de que dispone el psicologo en su quehacer profesional. Su
importancia esta dada por la riqueza de datos que ofrece, por su flexibilidad para
acomodarse al propésito de la interaccion y su eficiencia en una interaccion natural
rostro a rostro. La misma es ese proceso en la que una persona (entrevistador)

solicita informacién, de otra o de un grupo (entrevistado), para obtener datos sobre
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un problema determinado que se constituye en meta o proposito, presupone al
menos la existencia de dos personas con posibilidad de interaccion verbal y

extraverbal.

Dicha técnica no se instituye en una simple conversacion, sino que es un intercambio
comunicativo con una meta o proposito. El psicélogo debe tener clara cudl es la
intencionalidad que persigue, por lo que el proceso de la entrevista debe ser
planeado por el profesional con anterioridad a su encuentro con el sujeto y asi
dispondra de un sentido que a su vez servira de hilo conductor para todo el proceso,
con independencia de la flexibilidad con que esta pueda ser manejada.
Procedimiento: La esencia de este método consiste en una conversacion, lo mas
natural posible con el entrevistado sobre las cuestiones que le interese explorar al
investigador.

De acuerdo con la forma en que se realiza la entrevista, esta puede ser estructurada,
semiestructurada y no estructurada. En la investigacion elegimos la modalidad de
entrevista semiestructurada porque, aun cuando se tiene una guia de temas a tratar,
ofrece la flexibilidad necesaria en el primer encuentro. De esta forma, el intercambio
se elabora de manera individualizada buscando motivar y comprometer con la
investigacion.

Los objetivos de la misma fueron: lograr establecer una relacion empéatica, comunicar
los objetivos de la investigacion enfatizando en los beneficios que la misma puede
reportar al paciente en particular (Véase anexo # 4), a los investigadores y de
manera general al avance de la ciencia. También fue un propésito de este
intercambio obtener el consentimiento informado de los pacientes para participar en
la investigacion, conocer acerca de las caracteristicas de personalidad, acerca del
conocimiento de la enfermedad, principales conflictos psicolégicos y sintomas
emocionales vivenciales, el tipo de tratamiento que sigue, interrogar directamente al
paciente sobre su grado de adherencia y sus consideraciones personales acerca de
las barreras y factores que llevan al incumplimiento terapéutico. Asi como conocer la
percepcion por parte del sujeto del apoyo social que recibe.

Entrevista al familiar (Véase anexo # 5): los objetivos son conocer qué criterios tiene
el familiar sobre la enfermedad del paciente, cuanta informacion posee y como ha
reaccionado ante la misma. Ademas de explorar la historia de la enfermedad actual
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del paciente, sus antecedentes patologicos familiares, aporta datos que pueden
resultar significativos en la caracterizacion de la adherencia terapéutica, etc.
Entrevista al médico (Véase anexo # 6): esta dirigida a conocer las caracteristicas
generales de la diabetes como enfermedad crénica y el afrontamiento de los
pacientes a la misma; la situacion clinica de cada paciente, algunos elementos
relacionados con su prondstico y la conducta a seguir, asi como la estimacion
subjetiva que posee el médico sobre el grado de cumplimiento del tratamiento por
parte de los pacientes.

Calificacion: En todos los casos el analisis se realiza de forma cualitativa y sus
permiten corroborar la informacion obtenida en otras técnicas, tomandose en cuenta
la frecuencia de las respuestas que coinciden en una cantidad significativa de

sujetos.

Cuestionario de Actitud ante la Enfermedad
Este cuestionario fue confeccionado y aplicado por Carlos A. Cabrera en el trabajo
de diploma “Estudio del cuadro interno de la enfermedad en pacientes que han
sufrido infarto del miocardio”. Este modelo del cuestionario se ha aplicado en el
hospital “Arnaldo Milidan Castro” con resultados positivos, asi como en tesis de
maestrias y tesis de diploma.
El cuestionario se estructura por esferas:

) Conocimiento de la enfermedad.

1)) Sintomas emocionales y vivenciales.

1)} Vision de la enfermedad.
Objetivo: esclarecer y profundizar en los aspectos vivenciales y sentimentales de los
sujetos que se incluyen en la muestra como son: conocimiento de la enfermedad,
sintomas vivenciales o emocionales, frecuencia con que hablan de la enfermedad,
actitud ante la vida (incluye actitud ante si mismo, amigos, familia, valoracion del
futuro).
Materiales: Protocolo con el cuestionario en hoja de respuesta, y lapiz. (Véase
anexo # 8)
Procedimiento: se le entrega el cuestionario al paciente para ser respondido, previa
explicacion, a manera de encuesta. Debe marcar con una (X) la respuesta que

corresponda a su opinion admitiéndose en algunas esferas mas de una respuesta.
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Posteriormente se realiza una entrevista retest para profundizar en aspectos de
mayor importancia.

Calificacion e interpretacion: se realiza un estudio personalizado de cada caso
recogiendo las respuestas dadas a cada esfera con el proposito de conocer la

incidencia del proceso de enfermedad en el mundo subjetivo del paciente.

2.4 Procedimientos de la investigacion.

La investigacion se realizd en cuatro sesiones de trabajo. La inclusién de los
instrumentos de recogida de datos en cada sesion se realizé previendo la posible
duracion de estas y el respeto al sujeto. La distribucién de las sesiones de trabajo se
programo6 buscando garantizar la triangulacién de la informacion y de esta manera
cumplir con lo sugerido por la literatura en cuanto a procurar la verificacion

contrastante al evaluar la adherencia terapéutica. (Labrador y Castro, 1987)

Como primer momento se procuré el criterio de profesionales acerca de la
adherencia. Posteriormente se aplicaron entrevistas al paciente, los familiares, y al
personal médico en un momento final; teniendo en cuenta que la entrevista y la
simple estimacion subjetiva por parte del terapeuta han sido los procedimientos mas
empleados para comprobar si el paciente cumple o no con las prescripciones. (Martin
y Grau, 2004), y que la observacion del cumplimiento por terceros, como los
familiares, también arroja beneficios en la evaluacion de la adherencia. (Macia y
Méndez, 1996)

A los 50 pacientes que integran la muestra seleccionada se les administraron
técnicas de comunicacién del autocumplimiento ampliamente empleadas en las
investigaciones cientificas. (Roca-Cusachs, 2001). Tomando en cuenta que evaluar
la adherencia es dificil y ningn método sea directo o indirecto estad exento de
limitaciones, se realizé una utilizacion combinada de tres métodos indirectos lo cual
cumple con lo sugerido por la literatura cientifica (Ferrer, 1995) pues tal
procedimiento resulta factible, econdmico y util a la hora de buscar la efectividad al

evaluar el cumplimiento terapéutico, ademéas de que se estima que los métodos
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indirectos tienden a sobre estimar el cumplimiento. El cuestionario de Morisky-Green
fue aplicado a modo de retest o verificacion contrastante en la cuarta sesion,
tomando en cuenta la similitud de uno de sus items con lo evaluado en la
metodologia de Hayness-Sackett, cumpliéndose asi con lo sugerido por Labrador y
Castro (1987) en la busqueda de la fiabilidad al evaluar la adherencia. Finalmente se
aplicé el Cuestionario de Actitud ante la Enfermedad para explorar la dimensién
psicologica comportamental del fendmeno estudiado.

La distribucién de técnicas por sesiones se describe a continuacion:

Primera Sesion:

¢ Encuesta a profesionales.

Segunda Sesion:
¢ Entrevista al Paciente.

¢ Entrevista al Familiar.

Tercera Sesion: Técnicas de comunicacion del autocumplimiento.
¢ Metodologia de Hayness-Sackett.

¢ Test de Batalla

Cuarta Sesion:
¢ Cuestionario de Morisky-Green.
¢ Cuestionario de Actitud ante la Enfermedad.

¢ Entrevista al Médico.

2.5 Procesamiento de los datos.
Una vez aplicados todos los instrumentos y técnicas para la recogida de informacion

se procedi6 al analisis de los resultados segun los criterios propios de calificacion e

interpretacion de cada una de las técnicas empleadas agregando a cada analisis
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valoraciones cualitativas de informacion recogida directamente en las entrevistas

aplicadas.

Analisis estadistico matematico.

El analisis cuantitativo de los datos se realizé mediante el empleo del software de
procesamiento estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences),
version 15.5 para Windows. A partir de los criterios evaluativos de las pruebas
aplicadas, los datos obtenidos fueron incorporados a la base de datos del SPSS,
donde se obtuvieron los resultados y se resumieron en tablas y graficos estadisticos.
Se determinaron frecuencias absolutas (nimero de casos) y relativas (porcentajes)
en las distribuciones de frecuencia conformadas, ademas se utilizaron la media
aritmética (promedio), y la mediana como medidas resumen de tendencia central y la

amplitud o rango como medida de dispersidn, para variables cuantitativas.

Tabla 11. Pruebas estadisticas aplicadas en el andlisis de los resultados.

PRUEBAS OBJETIVOS

Prueba no paramétrica utilizada para comparar
muestras independientes. Se utiliz6 al comparar la
. muestra de pacientes diabéticos cumplidores con los
Chi Cuadrado _ _ o _ _
no cumplidores buscando si existian diferencias
significativas entre las variables cualitativas (Sexo,

Tipo de diabetes, Ocupacién, y Nivel de escolaridad)

Prueba no paramétrica utilizada para comparar
muestras independientes. Se utiliz6 al comparar la
) muestra de pacientes diabéticos cumplidores con los
U de Mann Whitney _ o _ _
no cumplidores buscando si existian diferencias
significativas entre las variables cuantitativas (Edad,

y Tiempo de evolucién)

Prueba de Cochran Prueba no paramétrica utilizada para comparar

muestras independientes.
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Como resultado de estas pruebas se mostré la significacion (p) asociada a su
estadigrafo de calculo. Para su interpretacion se tomaron los siguientes criterios:

¢ Sip<0,05 la diferencia es significativa.
¢ Sip<0,01 ladiferencia es altamente significativa.

¢ Sip > 0,05 no existen diferencias significativas.

Analisis cualitativo de los datos.

Se realizaron interpretaciones cualitativas de las técnicas con el objetivo de
completar y hacer mas profundo y enriquecedor los analisis, aprovechandose toda la
informacion aportada por los participantes en la investigacion durante los

intercambios sostenidos.

Principios éticos considerados en la investigacién.

Durante el desarrollo de la investigacion se tuvieron en cuenta los principios éticos de
la ciencia psicoldgica. El trabajo parti6 de explicar a los pacientes los objetivos e
intenciones de la investigacion, solicitando su consentimiento para vincularlos a la
experiencia investigativa. En todo momento fue respetada la confidencialidad de toda
la informacién aportada por los pacientes y se asegur0 que en ninguno de los

registros de informacion empleados figuraran sus nombres u otros datos personales.
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Capitulo 3. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En el capitulo se muestran los principales resultados obtenidos. Cada tarea de
investigacion se ha presentado en forma de epigrafe en el que se exponen los

resultados que dan respuesta a la misma.

3.1 Andlisis de los resultados de la tarea de investigacion No. 1: “Analizar
criterios de profesionales vinculados al diagnéstico de la adherencia
terapéutica en pacientes con Diabetes Mellitus”.

Se encuest6 un total de 40 profesionales que laboran en centros asistenciales de
salud del municipio Santa Clara, cuya caracterizacion sociodemografica se describe

a continuacion:

Tabla 12. Distribucion muestral de los profesionales segun el sexo.

SEXO CANTIDAD PORCIENTO
Femenino 23 57,5
Masculino 17 42,5

TOTAL 40 100 %

Tabla 13. Distribuciébn muestral de los profesionales segun la edad.

GRUPO ETAREO CANTIDAD PORCIENTO
Menores de 40 afios 13 325
Entre 41 y 60 afios 27 67,5

TOTAL 40 100 %

Tabla 14. Distribucion muestral segun la profesion.

PROFESION CANTIDAD PORCIENTO
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Médico 25 62,5
Psicélogo 8 20
Licenciado en Enfermeria 5 12,5
Licenciado en Farmacia 2 5
Total 40 100 %

Tabla 15. Distribucion muestral de los profesionales segun la especialidad.

ESPECIALIDAD CANTIDAD PORCIENTO
Medicina General Integral 15 37,5
Endocrinologia 2 5
Medicina Interna 2 5
Oftalmologia 1 2,5
Angiologia 1 2,5
Nefrologia 1 2,5
Cardiologia 1 2,5
Medicina Intensiva 1 2,5
Laboratorio clinico 1 2,5
Psicologia 8 20
Licenciatura en Enfermeria 5 12,5
Licenciatura en Farmacia 2 5
Total 40 100 %

El tiempo de experiencia laboral de la muestra de profesionales seleccionada oscilo
en un rango entre 5 y 25 aflos de experiencia para un promedio de 10 afios de
experiencia laboral.

Los profesionales encuestados a la hora de conceptuar la Adherencia Terapéutica la
definen atendiendo a dos tendencias:

Tabla 16. Analisis resultante a partir de la conceptualizacion de la
Adherencia

Terapéutica por parte de los profesionales.
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CANTIDAD DE
PROFESIONALES

PORCIENTO

ANALISIS CUALITATIVO

29

72.5%

Expresaron un concepto vinculado a una
postura mas clasica y unidimensional del
cumplimiento, centrada en el facultativo que
prescribe, predominando en ellos una vision
autoritaria y reduccionista y otorgando al
paciente un rol pasivo y sumiso. Conciben el
cumplimiento de las prescripciones dentro de un
esquema mecanico de autoridad-obediencia.
Vinculan el concepto a la disciplina y la
responsabilidad por parte del paciente.

Esta vision se relaciona con el grado en el cual
la conducta de un paciente coincide con las
recomendaciones médicas e higiénico-sanitarias
gue se le han orientado, es decir, en esta
percepcion el paciente debe cumplir, los
profesionales ordenar y la medicacién y el resto
de las indicaciones facultativas producir los
efectos bioquimicos u organicos esperados, sin
entrar a considerar el componente motivacional
(seguimiento ciego de las indicaciones).

11

27.5%

Se vinculan a otra postura o tendencia donde
definen el término “adherencia o cumplimiento”
de manera mas adecuada en funcién de los
roles que le compete tanto a la persona en
tratamiento como al profesional, y al hecho de
gque toda prescripcion (medicamento, dieta,
ejercicio fisico, etc) implica ademas de una
posible mejora para la salud, una intrusién en el
organismo de quien debe asimilarla pues
demanda de este un cambio de comportamiento
y la realizacion de determinados esfuerzos
adaptativos. Aqui valoran el concepto
atendiendo a una relacion entre el paciente y los
profesionales de la salud con implicacion activa
del paciente, de mutuo acuerdo con el fin de
producir un resultado terapéutico deseado de
manera sistematica y permanente. Por lo cual
este grupo de profesionales avanza mas en la
comprension de la naturaleza psicolégica de la
«Adherencia».

En el andlisis de los «criterios referidos por parte de los profesionales para

diagnosticar la adherencia» no hacen mencion a la existencia de métodos directos e
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indirectos que posibiliten detectar la presencia de adherencia o incumplimiento
terapéutico.
¢ El 85% de los encuestados (34 profesionales) utiliza como criterios el juicio
clinico que estos hacen derivado del conocimiento previo que tienen sobre su
paciente y estiman de forma subjetiva cual puede ser su cumplimiento, siendo
este un método poco confiable e inexacto.
¢ El 72.5% de los encuestados (29 profesionales) diagnostica el cumplimiento
partiendo del tiempo en que los pacientes mantienen controlados sus niveles
de glicemia y la mejoria progresiva de su estado de salud. Sobrevaloran el
estar compensado metabdlicamente como criterio diagnostico de la
adherencia apoyandose principalmente en criterios clinicos como el peso, y el
resultado de examenes complementarios.
Si valoramos segun Merino y Gil que una parte de los pacientes estan bien
controlados y son buenos cumplidores, una parte estan mal controlados y son
buenos cumplidores, una parte estan bien controlados y son malos cumplidores y
una parte estdn mal controlados y son malos cumplidores (2001), esto nos alude a
gue el cumplimiento- incumplimiento terapéutico no guarda una relacion directamente
proporcional a buen o mal control, por tanto este criterio es erroneo en los
encuestados. Puede considerarse un indicador indirecto de buen cumplimiento
cuando existe una estrecha relacion entre control y cumplimiento de las indicaciones
terapéuticas, es decir, la toma correcta del farmaco y/o cambios en el estilo de vida y
el control de la enfermedad. Esto se ve limitado ya que en muchas ocasiones las
indicaciones son parcialmente eficaces y otras veces el éxito terapéutico se logra a
pesar del incumplimiento terapéutico. Los encuestados perciben el grado de control y
la mejoria del enfermo como relacion directamente proporcional a la adherencia.
+ Por otra parte, El 67.5% de los encuestados (27 profesionales) se apoya en la
ausencia de complicaciones para diagnosticar el cumplimiento.
¢ El 32.5% de los encuestados (13 profesionales) toma como criterio para
diagnosticar la adherencia la satisfaccion del paciente con su tratamiento.
¢ El 25% (10 sujetos) mencionan como criterio la informacion resultante del
interrogatorio al enfermo acerca de como cumple. Si bien poseen total

desconocimiento de la nominacioén de esto como técnica de comunicacion de
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autocumplimiento, valoran la importancia de su eficacia donde a pesar de ser

un método que puede sobrevalorar el cumplimiento, a su vez ayuda a conocer

la presencia o0 no de esta.

Al interrogarseles sobre las posibles causas de incumplimiento terapéutico en la

diabetes mellitus los profesionales mencionan:

Tabla 17. Causas de incumplimiento terapéutico en la diabetes mellitus referidas por

profesionales de la salud.

CAUSAS DEL INCUMPLIMIENTO TERAPEUTICO % ;acnl}g;‘g d%i
Escasa conciencia del paciente acerca de la importancia del
. 87.5 35
tratamiento
Mal manejo general por parte del personal de salud 80 32
Complejidad del régimen terapéutico 75 30
Irresponsabilidad personal y confianza indebida por el
: . . 65 26
paciente (Escasa percepcion de riesgo)
Percepcion de mejoria en el estado de salud (sentirse bien) 55 22
Caprichos y gustos alimentarios 525 21
Escaso conocimiento de la enfermedad 47.5 19
Sentimiento de agobio personal y monotonia del tratamiento 375 15
No comprension de las indicaciones (Tratamientos
. 35 14
fraccionados)
Olvido 27.5 11
Miedo a inyectarse 17.5 7
Desconfianza acerca de la efectividad del tratamiento 10 4
Falta de apoyo familiar 75 3
Intencion de beber alcohol 25 1

Se evidencia que las causas mas referidas por los profesionales fueron:

Escasa conciencia por parte del paciente acerca de la importancia del tratamiento, el

mal manejo general por parte del personal de salud resaltando la inadecuada

relacion profesional de la salud-paciente, la complejidad del régimen terapéutico, la

irresponsabilidad personal y confianza indebida por parte del paciente evidenciada
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en una escasa percepcion de riesgo, y la percepcion de mejoria en el estado de
salud; resultados estos que coinciden con lo obtenido en investigaciones sobre la
adherencia terapéutica en otras enfermedades cronicas los cuales aparecen
reseflados en la literatura cientifica consultada. (Roca-Cussach, 2002; Ramos
Rangel, 2006)

El 77,5 % de los encuestados (31 profesionales) refieren que no recibieron temas
sobre la adherencia terapéutica durante sus estudios de pregrado, mientras que el

22,5% (9 profesionales) ante la misma interrogante responden afirmativamente.

El 97.5% de los encuestados (39 profesionales) expresa no conocer de otras
investigaciones que se estén realizando sobre el tema de la adherencia, mientras
que el 2.5% (un profesional) refiere tener conocimiento acerca de una investigacion

sobre el tema en Cuba en el area de la Farmacologia.

¢ EI 100% de los encuestados lo considera un tema “insuficientemente tratado”.
¢ EI 87.5% (35 profesionales) considera la adherencia terapéutica un tema “muy
importante”, mientras que el 12.5% (5 sujetos) lo considera un tema
“importante”, ninguno de los encuestados consider6 el tema como “poco

importante”.

En cuanto a si ha trabajado este tema durante su labor profesional en el manejo del
paciente diabético:
¢ El 52.5% (21 profesionales) expresa que “siempre” ha trabajado el tema, el
35% (14 profesionales) expresa que “a veces”, y el 12.5% (5 profesionales)
expresa que “casi nunca” lo han abordado; mientras que ningun encuestado
manifiesta que “nunca”’” ha trabajado el tema en el manejo del paciente
diabético durante su labor profesional.
Analizando la informacion aportada por los encuestados podemos deducir que pese
a que el tema de la adherencia no es suficientemente abordado en los programas
curriculares de pregrado, este es percibido como muy importante y por tanto
necesario en la labor profesional resultando imprescindible en la préactica para el
manejo del paciente diabético.
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Finalmente, al analizar las acciones que pudiera hacer el profesional para evitar el

incumplimiento terapéutico en los pacientes diabéticos las acciones expresadas con

mas frecuencia fueron:

*

Educar al paciente diabético de manera individualizada sobre su enfermedad,
importancia del tratamiento, complicaciones, responsabilidad en el
autocuidado y monitoreo de la glicemia en aras del control metabdlico.
(Educacion diabetolégica continuada).

Mejorar la relacion profesional de la salud-paciente garantizando la empatia,
confianza, y el apoyo necesario.

Incrementar las labores de educacion para la salud haciendo énfasis en la
importancia del tratamiento.

Perfeccionar las capacidades de los profesionales sobre el fenbmeno de la
adherencia.

Incrementar la divulgacion del fendmeno del incumplimiento y sus
repercusiones.

Cumplir con el seguimiento y evaluacion sistematica de estos pacientes en los
tres niveles de atencion sanitaria.

Incrementar el trabajo psicoeducativo con la familia.

Incentivar las investigaciones cientificas acerca de este fenédmeno.

Valorando las acciones recomendadas constatamos que la mayoria de los

encuestados sugieren acciones en dos direcciones: las dirigidas a los pacientes y las

acciones dirigidas al personal de salud, cuestién que evidencia que los encuestados

no responsabilizan sélamente al paciente en la tarea de evitar el incumplimiento

terapéutico, sino que también atribuyen parte de esta responsabilidad a los

profesionales encargados de la atencion a esta dolencia crénica, aspecto este que

expresa una contradiccion con el concepto de cumplimiento terapéutico que

teéricamente tiene el 72.5% de los encuestados.

Por otro lado, aun cuando los encuestados no dominan tedricamente las acciones

que en este sentido refieren, una parte considerable de estos de manera empirica

alerta sobre la necesidad de desarrollar labores educativas con los pacientes, y
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perfeccionar las capacidades del personal de salud en cuanto al manejo integral de
esta enfermedad desde todos los niveles de atencion sanitaria. Por dltimo llama la
atencion que a la hora de proponer acciones para evitar el incumplimiento todos los
encuestados coinciden indirectamente en la importancia de los aspectos
motivacionales a la hora de educar, y en la urgencia de propiciar la participacion
activa del sujeto en los procesos de cambio de conducta y de busqueda de la

responsabilidad personal en torno a su estado de salud.

Estos resultados nos permiten trabajar mejor tedrica y metodolégicamente el tema de
la adherencia terapéutica en la diabetes a partir de disponer con anterioridad de una
identificacibn de importantes aspectos organizativos concernientes al sistema de
salud que estan interfiriendo la conducta de cumplimiento de las prescripciones,
aspectos que sin lugar a dudas constituyen brechas de dicho sistema sanitario, que
de ser correctamente atendidas, pueden contribuir a perfeccionar el proceso de
atencion a la diabetes mellitus y a optimizar los costos en relacion a este

padecimiento crénico.

En este sentido resulta oportuno tomar en cuenta el llamado a la accion por parte de
la OMS (2004), al expresar que cualquier intento en aras de «incrementar la
efectividad de las intervenciones para reforzar la Adherencia puede tener un impacto
mas grande en la salud que cualquier mejora en los tratamientos médicos

especificos».

3.2 Andlisis de los resultados de la tarea de investigacion No. 2: “Caracterizar

la adherencia terapéutica en los pacientes diabéticos estudiados”.

Para llevar a cabo esta tarea de investigacion a los 50 pacientes que integran la
muestra seleccionada se les administraron técnicas de comunicacion del
autocumplimiento ampliamente empleadas en las investigaciones cientificas (Roca-

Cusachs, 2001), realizandose una utilizacion combinada de tres métodos indirectos
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considerando que este procedimiento es el sugerido por la literatura cientifica.
(Ferrer, 1995)

En los items que indagan sobre el cumplimiento del tratamiento medicamentoso se
considerd también a la insulina como uno de los componentes del tratamiento

farmacoldgico en la diabetes.
Seguidamente se muestran los resultados de los métodos analizados aisladamente.

Metodologia de Hayness y Sackett.

En el analisis de la metodologia de Hayness-Sackett la proporcién global de
pacientes que no resultaron cumplidores es superior a los que cumplen con las
prescripciones, considerandose no cumplidor el 58% (29 pacientes) y cumplidor el
42% (21 pacientes). El incumplimiento segun esta prueba se caracteriza por ser un
«incumplimiento por defecto» quedando siempre por debajo del porcentaje de 80%
minimo establecido, lo que se explica debido a que los pacientes incumplen porque
olvidan tomar la medicacion, no por el hecho de sobregirarse en el consumo de sus
tratamientos. Por su parte los pacientes cumplidores se encuentran dentro del

porcentaje de cumplimiento establecido en esta prueba, entre 80 y 100%.

Test de Batalla.

El andlisis del test de Batalla mostré el 100% de cumplimiento en la muestra de 50
pacientes a la que se aplico dicha prueba. De modo especifico todos los sujetos
consideraron que la diabetes es una enfermedad para toda la vida, e igualmente
respondieron afirmativamente considerando que la diabetes se puede controlar con
dieta, ejercicio fisico y medicacion. Llama la atencién que el 12% (6 sujetos) al
responder esta interrogante no se limita solo a afirmar, sino que agregan otros
aspectos del tratamiento que tienen que ver con el autocuidado, refiriendo en sus
propias palabras: el “cuidarse los pies”, “no faltar al médico”, y hacerse andlisis
periédico de “la azucar” (glicemia), lo cual denota que esta cifra de pacientes

considera que el control metabodlico de la diabetes reposa en gran medida en la
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propia responsabilidad del enfermo, consideracion que coincide con el llamado
realizado por organismos internacionales donde se insta a considerar al paciente
como el miembro “de lujo” mas importante del equipo de trabajo en el tratamiento.
(Skovlund, 2004)

Respecto al conocimiento de los 6rganos que pueden afectarse debido a la falta de
control metabdlico en la diabetes, los ojos y la visibn en general, mas que un
organo, resulta la parte funcional que con mas frecuencia se menciona como
susceptible de afectarse, la cual es mencionada por el 92% (46 sujetos). A ello
siguen los rifiones, mencionados por 44 sujetos lo cual representa el 88% de la
muestra. 41 sujetos que representa el 82 % de la muestra mencionan “los pies”, las
extremidades inferiores o la circulacion como otro de los 6rganos que llega a
afectarse. El 72% (36 sujetos) mencionaron el corazon, sélo el 38% (19 sujetos)
hizo mencion al cerebro. 2 sujetos, que representa el 4% de la muestra,
mencionaron el érgano reproductor masculino como 6érgano que puede afectarse
debido a la diabetes, e igualmente 2 sujetos hicieron mencion al pancreas entre los
organos que sufren lesiones. En general todos los encuestados mencionaron 2 o
mas dérganos que llegan a afectarse. La cantidad maxima de 6rganos referida por un
sujeto, mencionada por el 20% de la muestra (10 sujetos), fue de 4 6rganos. Estas
consideraciones permiten concluir que los sujetos poseen conocimiento de los

organos que pueden afectarse debido a la falta de control metabdlico en la diabetes.

Cuestionario de Morisky-Green.

En el test de Morisky-Green la proporcion global de pacientes que no resultaron
cumplidores también superd a los cumplidores. En esta prueba los no cumplidores
del tratamiento representan el 54% (27 pacientes) de la muestra, mientras que los

cumplidores el 46% (23 pacientes).

Referente a las preguntas, el 58% (29 sujetos) expresé olvidar alguna vez la

medicacion frente al 42% (21 sujetos) que refirio no olvidarla.

El 56% (28 sujetos) expresé tomar la medicacion a la hora indicada por el

facultativo, mientras que el 44% (22 sujetos) expreso lo contrario.
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El 24% (12 sujetos) refirié dejar de consumir la medicacion cuando se sienten bien,
mientras que el 76% (38 sujetos) expresod no dejar de hacerlo aun sintiéndose bien.
Por ultimo el 32% (16 sujetos) de la muestra respondié que si deja de consumir la
medicacion cuando le sientan mal las pastillas, frente a un 68 % (34 sujetos) que

refirid no asumir esta conducta.

Analisis integral de los tres métodos utilizados

En el andlisis integral de los métodos utilizados se constatdo que un resultado que
habla a favor de la utilidad del empleo combinado de estos tests, como lo sugiere la
literatura cientifica (Ferrer, 1995), es apreciable al comparar lo obtenido en la
metodologia de Hayness-Sackett donde el 58% (29 pacientes) reconocié olvidar
alguna vez consumir la medicacion, lo cual coincide con el porcentaje que se obtuvo
en el cuestionario de Morisky-Green al interrogar a los sujetos sobre el mismo

aspecto.

Por otro lado, el andlisis global para estimar si existen diferencias significativas en la
frecuencia de respuestas afirmativas y negativas entre los tests de comunicacion del
autocumplimiento, revelé que éstas son altamente significativas (Véase Tabla. 19).
Un andlisis detallado de la frecuencia de las respuestas hizo evidente este contraste
al analizar las diferencias de respuestas positivas observadas en el item 2 del Test
de Morisky- Green (¢, Toma la medicacion o se inyecta la insulina a la hora que le dijo
el médico?) y la cifra de sujetos que respondié afirmativamente el Test de Batalla con
relacion a las respuestas negativas predominantes en el resto. (Véase Tabla. 18)

Tabla. 18 Prueba de Cochran. Frecuencias.

Frecuencias

Valor
Si No
Metodologia de Hayness-Sackett
1.- ¢ Se olvida usted alguna vez de tomar las medicinas? L 33
Morisky-Green 1.- ¢Se olvida alguna vez de tomar las medicinas o de 18 32
inyectarse la insulina?
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Morisky-Green 2.- , Toma la medicacion o se inyecta la insulina a la 47 3
hora que le dijo el médico?

Morisky-Green 3.- ¢ Cuando se encuentra bien deja de tomar la 11 39
medicacién o de inyectase la insulina?

Morisky-Green 4.- ¢ Si le sientan mal las pastillas o la insulina deja Ud 15 35
de tomarlas o de inyectarsela?

Test de Batalla 1.- ¢ Estima que la Diabetes Mellitus es una 50 0
enfermedad para toda la vida?

Test de Batalla 2.- ¢ Cree que la Diabetes se puede controlar con dieta, 50 0
ejercicio fisico o con medicacion?

Tabla. 19 Prueba de Cochran. Estadisticos de contraste.

Estadisticos de contraste

N 50
Q de Cochran 165.619°%
gl 6
Sig. asintét. .000

a. 2 se trata como un éxito.

Al integrar los resultados de los tests se obtuvo que el 42% (21 sujetos) resultd
adherido al “tratamiento farmacol6gico”, mientras que el 58% (29 sujetos) no se

adhiere a tales prescripciones. (Véase Anexo. 10)

Tabla 20. Resultados de la evaluacion de la Adherencia segun método utilizado.

g Adherencia Adherencia Adherencia | Adherencia
étodo
Hayness-Sackett Morisky-Green Batalla Terapéutica
Total
21 23 50 21
cumplen
% 42% 46% 100% 42%
Total
_ 29 27 0 29
incumplen
% 58% 54% 0% 58%
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Aunque se observan mas sujetos que incumplen el tratamiento (29 sujetos) que los
gue cumplen con el mismo (21 sujetos), no se aprecian diferencias significativas
entre la proporcion de cumplidores e incumplidores del tratamiento farmacolégico.

(Véase Anexo. 11)

Al analizar estos resultados del cumplimiento terapéutico en relacién con las

variables socio-demograficas se obtuvo:

En cuanto al sexo se observa que el porcentaje incumplimiento es mayor en el sexo
femenino con un 67,7% de incumplimiento frente a un 42,1% en el sexo masculino,
no existiendo diferencias significativas entre uno y otro sexo en relacion al

cumplimiento de las prescripciones. (Véase Anexo. 14, Tabla 21)

En la literatura cientifica se informa que algunas variables demograficas, como la
edad y el sexo, no parecen ser decisivas para la adherencia al tratamiento (Marquez
Contreras, Gil, 2004), sin embargo este estudio mostré una baja adherencia en el

sexo femenino y en el grupo de edad de 36 a 50 afios.

Referente al tipo de diabetes los resultados demuestran que existen diferencias
significativas en la adherencia al tratamiento entre los pacientes diabéticos tipo-I, que
alcanzan un porcentaje de cumplimiento de 83,3%, y los diabéticos tipo-Il que logran
apenas un 36,4% de cumplimiento. (Véase Anexo. 14, Tabla 22)

Tal resultado se relaciona favorablemente con el régimen terapéutico a que estan
sometidos los diabéticos tipo-1, cuyo control metabdlico depende principalmente de la
auto administracion de insulina exégena inyectable, a su vez estas cifras de
adherencia resultan tan atractivas en la practica cuando valoramos que este tipo de
tratamiento, ademas de ser mas invasivo y doloroso, exige del paciente
insulinodependiente mayores esfuerzos, una dieta muy rigida, cambios profundos en
el estilo de vida, y adoptar estilos de afrontamiento adecuados para aceptar y

convivir en su nueva situacion.
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Al analizar el nivel de escolaridad observamos que existen diferencias significativas
entre cumplidores y no cumplidores y uno y otro nivel de instruccion (Véase Anexo.
14, Tabla 23). El incumplimiento se incrementa a medida que aumenta el nivel de
instruccion de la muestra, constatandose un 100% de cumplimiento en los sujetos de
nivel de escolaridad primario, y el mayor porcentaje de no adherencia en los sujetos
de nivel pre-universitario quienes alcanzan un 66,7% de incumplimiento frente a un
33,3% de adherencia.

Este resultado coincide con lo obtenido respecto a la edad donde se registran las
mejores tasas de adherencia en las personas entre 66 y 80 afios pues son

precisamente estos sujetos los que menor nivel de escolaridad poseen.

La literatura consultada registra mejor apego a las prescripciones en el nivel
universitario como consecuencia de que es logico exista en este grupo mayor
posibilidad de comprender las orientaciones sanitarias (Marquez Contreras, Gil,
Martell, de la Figuera, Cusado, 2005), sin embargo los resultados de este estudio no
coinciden con tal estimacion, lo cual confirma lo planteado por Serafino (1990)
cuando refiere que las caracteristicas demogréaficas y socio-culturales no han

permitido arribar a resultados concluyentes en su relacion con la adherencia.

Al analizar la variable ocupacion observamos que no existen diferencias significativas
entre cumplidores y no cumplidores del tratamiento y dicha variable (Véase Anexo.
14, Tabla 24). En este sentido se aprecia que el mayor porcentaje de incumplimiento
terapéutico lo alcanzan los trabajadores por cuenta propia con un 100% de no
adherencia, seguidos por los técnicos con un 85,7% frente a sélo 14,3% de
adherencia; a esta cifra le siguen las amas de casa que alcanzan un 72,7% de

incumplimiento frente a un 27,3% de seguimiento a las prescripciones facultativas.

Por su parte los jubilados alcanzan el mejor porcentaje de adherencia al tratamiento
con un 75% de seguimiento a las prescripciones frente a un 25% de incumplimiento.
Este indicador guarda relacion directa con la edad y el tiempo de evolucién de la
enfermedad, variables que a medida que aumentan arrojan un mayor porcentaje de

adherencia por parte de los sujetos, y porque coincidentemente son los jubilados las
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personas de mayor edad en la muestra seleccionada y los que mas tiempo llevan

conviviendo con la diabetes.

Respecto al estado conyugal no se aprecian diferencias estadisticamente
significativas entre cumplidores y no cumplidores del tratamiento (Véase Anexo. 14,
Tabla 25), no obstante se aprecia que el cumplimiento terapéutico se ve afectado en:
los pacientes en concubinato con un 100% de incumplimiento, en los pacientes
divorciados donde el 71,4% incumple, y en los pacientes casados donde el 55,2% no
sigue las prescripciones. En cuanto a los pacientes solteros no se constatan
diferencias en su comportamiento de cumplimiento pues coincide la cifra de

cumplidores e incumplidores.

Detectandose finalmente el mejor porcentaje de cumplimiento (100%) en los
pacientes viudos, también estos sujetos resultan los de mayor edad en la muestra

seleccionada y los que mas tiempo llevan conviviendo con la diabetes.

En cuanto a la edad se aprecia que existen diferencias significativas entre
cumplidores y no cumplidores del tratamiento y un grupo etareo y otro (Véase Anexo.
14, Tabla 26). EI mayor porcentaje de incumplimiento recae en el grupo de edad de
36 a 50 afios con un 79,2% de incumplimiento frente un porcentaje de adherencia de
20,8%. Mientras que logran un mejor cumplimiento de las prescripciones los sujetos
de 66 a 80 afios, cuestion esta que pudiese atribuirse a la toma de conciencia que en
torno a los aspectos de la salud se adquiere en la tercera edad donde el anciano
convive en ocasiones con varios padecimientos, hay una presencia mas cercana al
tema de la muerte y a sufrir complicaciones debido a la diabetes, y unido al declive
caracteristico de las reservas funcionales aparecen quejas de muy variadas causas,
y la necesidad de la medicacién y los cuidados personales devienen un habito y un
ejercicio cuya correcta dosificacion favorece las tasas de adherencia en este grupo
etareo. También en este grupo de edad constatamos hay una relacion positiva de la
adherencia con el tiempo de evolucion de la enfermedad, el nivel escolar, y el
conocimiento y la actitud asimilados como una toma de conciencia de los riesgos

para la salud.
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En cuanto al tiempo de evolucion de la enfermedad se constata que existen
diferencias altamente significativas entre los pacientes cumplidores y los no
cumplidores respecto a dicha variable (Véase Anexo. 14, Tabla 27). En este sentido
resulta evidente que la adherencia aumenta a medida que aumenta el tiempo de
evolucion de esta enfermedad, alcanzandose el mayor porcentaje de incumplimiento
88% en los primeros 3 afos, lo cual guarda una relacidbn muy estrecha con el debut,
produciéndose luego un incremento escalonado de los porcentajes de adherencia
hasta lograrse un 100% de cumplimiento de las prescripciones entre los 10 y 12 afios
de evolucion de este padecimiento. Lo que sugiere guardar estrecha relacion con
variables como la edad, y sobre todo, con el conocimiento que se desarrolla a

medida que se convive mas tiempo con un padecimiento crénico.

Los resultados obtenidos anteriormente valiéndonos de las técnicas de comunicacion
del autocumplimiento aplicadas, aun cuando las mismas representan el
procedimiento mas comun en las investigaciones donde se intenta evaluar el
cumplimiento, no permiten arribar a conclusiones fiables sobre la adherencia en tanto
no garantizan explorar la verdadera esencia del fenbmeno que se investiga, al menos
en su dimensién psicolégica comportamental. Coincidimos entonces con lo planteado
por Martin y Grau (2004) al considerar que “estas técnicas evallan exclusivamente el
cumplimiento del tratamiento y su componente medicamentoso, no aquellas

indicaciones que se refieren a cambios de habitos y estilo de vida.”

Por lo que, teniendo en cuenta las limitantes anteriormente expuestas, y
considerando que el tratamiento de la diabetes incluye cumplir, ademas de la
medicacion, con indicaciones que llevan a importantes ajustes en los habitos y estilo
de vida, que van desde la puesta en marcha de una dieta adecuada hasta la practica
sistemética de ejercicios fisicos; consideramos pertinente afiadir a estos resultados el
analisis de algunos de los aspectos psicolégico comportamentales que modulan la
conducta de cumplimiento, asi como la exploracion del resto de los componentes del

tratamiento diabetoldgico: dieta y practica de ejercicios fisicos.
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Para arribar a una caracterizacion de la adherencia terapéutica, en su dimension
psicolégica comportamental, nos basamos en el resultado de las entrevistas y del

cuestionario de actitud ante la enfermedad:

Andlisis de la entrevista psicolégica a los pacientes.

El analisis de la entrevista se realiz6 a partir de los siguientes indicadores:

Caracteristicas de personalidad: Al realizar un andlisis global de lo expresado
sobre este indicador se aprecia un predominio de aquellos sujetos que se
autodescriben como ansiosos e irritables, lo cual coincide con lo obtenido en
investigaciones cientificas consultadas (Castillo, 2008) donde la ansiedad situacional

es referida como caracteristica en pacientes diabéticos tipo-II.

También se aprecia la tendencia a la angustia de manera general, y especificamente
en el sexo femenino la tendencia es al llanto. La diversidad de rasgos observados
durante la entrevista no permite etiquetar a estos pacientes dentro de un tipo u otro
de personalidad, sin embargo el predominio de la ansiedad si sugiere una
configuracion de la misma que puede caracterizar los momentos de crisis y
descontrol metabdlico de estos pacientes. Ademas de que existen un conjunto de
restricciones, limitaciones, unido al régimen de auto cuidado, que potencian la

respuesta de ansiedad cotidianamente en estos sujetos.

Principales fuentes de informacion sobre la enfermedad: En relaciébn con esta
area de analisis se observa que los sujetos expresan como principal fuente de
informacion sobre su enfermedad al médico, como reflejan las siguientes
verbalizaciones:

- “Creo que un consejo cuando te lo dan de buena fe es aceptable, pero cuando uno esta
enfermo se tiene que llevar por los que saben y han estudiado, los médicos”.

- “Lo que yo tengo es una enfermedad seria, esto no se cura con remedios de viejos, hay
gue ir al médico y preguntar porque la azucar alta no perdona”.

A su vez se aprecia que el 62% de los entrevistados, ademas de citar al médico, cita

a los familiares como fuente de informacién, siguiendo otro porcentaje que busca
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informacion en los amigos. Resultdé visible cdmo los sujetos de mayor nivel
educacional encuentran en los libros una fuente para conocer sobre su patologia, no
resultando visible asi en las personas mayores de 60 afios quienes poseen
informacion procedente de la experiencia personal de enfermedades anteriores o
concomitantes. El 100% de la muestra posee necesidad de mas informacion sobre
su padecimiento a la par que demuestra un nivel de expectativas alto de aprendizaje
al estar recibiendo atencién en el centro especializado donde se selecciond la

muestra.

Consideraciones personales sobre el prondstico de la Diabetes:

Al interrogar a los pacientes acerca de este aspecto la tendencia general de los
entrevistados fue hacia dos direcciones fundamentales: a considerar la diabetes
como una enfermedad incurable, el 70% de los sujetos, pero a su vez como un
padecimiento sobre el cual se puede ejercer control, el 98% de ellos. Estas dos
tendencias son a su vez las de mayor acierto en cuanto al conocimiento del
prondstico de la diabetes y expresan un punto de partida para cualquier analisis
posterior sobre actitud del sujeto ante la enfermedad y su postura concreta ante el
tratamiento.

También sobresale un escaso porciento de sujetos que erradamente considera la
diabetes una dolencia que tiene cura con recaidas periddicas, lo cual denota falta de
conocimiento sobre el prondstico verdadero y la cronicidad de la diabetes.

Causas de la enfermedad: En relacién con esta area de analisis la entrevista arroj6
gue la mayoria de los entrevistados posee conocimiento de las causas de la
diabetes, apreciado en un 94% de los sujetos que expresan que esta enfermedad
tiene un componente hereditario al ser transmitida de madre a hijo, llegando incluso
en algunos casos a identificar su causa de modo mas especifico en un mal
funcionamiento del pancreas de algun que otro miembro de su familia.

Hay verbalizaciones que ejemplifican cémo algunos sujetos de mayor edad
identifican el origen de la diabetes asociado al habito de ingerir alimentos dulces:

- “Yo padezco de diabetes porque de nifio comia mucho dulce y eso me afect6 el pancreas”.
- “...Mi tio por parte de madre siempre ha padecido de la azlcar alta, yo no dudo que lo mio

venga de ahi porque a él le encanta el dulce y a mi también”.
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En los intercambios observamos como el bajo nivel escolar se relaciona con
creencias erradas acerca de las causas de la diabetes.

Consecuencias de la enfermedad: Referente a este indicador se pudo apreciar que
el 80% de los sujetos ve en la muerte una consecuencia posible de la diabetes
agregando que esta puede evitarse siempre y cuando la persona enferma se cuide y
segun sus propias palabras: “vigile su azlcar y se cohiba de comer todas las cosas ricas
gque le pueden hacer dafio y descompensar”.

Otra de las consecuencias referidas con mayor frecuencia son las limitaciones
fisicas, de manera reiterada mencionan las amputaciones, la pérdida de la vision y
los problemas renales asociados a este padecimiento.

El 22% de los pacientes de sexo masculino exponen la disminucion en la capacidad
de respuesta sexual como una consecuencia de la enfermedad, mientras que por
parte del sexo femenino un porcentaje similar refiere que la diabetes ha inhibido en
parte los deseos sexuales y ya no responden como antes en la relaciéon de parejas.
En este sentido, la literatura refiere que el desbalance endocrino generado por la
diabetes en los momentos de crisis suele afectar la respuesta sexual tanto de los

hombres como de las mujeres.

Dieta y practica de ejercicios: Referente a esta area de analisis apreciamos que el
100% de los entrevistados refiere incluir dentro de sus ajustes en el estilo de vida el
cumplimiento de la dieta, lo cual se ajusta a los requerimientos del tratamiento de la
diabetes. Todos expresan que aunque tratan de respetar los horarios y régimen de
alimentacion no cumplen estrictamente con estos aspectos del tratamiento, tampoco
expresan llevar la vigilancia del peso corporal como un aspecto importante en la dieta
ni el consumo estricto de los alimentos recomendados. Por otro lado, a pesar que los
sujetos demostraron conocer los tipos de alimentos cuya ingestion produce
beneficios para su estado de salud, no demuestran conocer de qué ingredientes no
se debe abusar en su consumo, por lo que pasan por alto las restricciones en cuanto

al consumo de sal, grasas, y alcohol.

Por otro lado el 56% de los entrevistados no expresa la practica de ejercicios fisicos
dentro de sus habitos, reconociendo tener un comportamiento sedentario unido a la

presencia de obesidad como parte de sus habitos en el 43% de los pacientes. El
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porcentaje restante de pacientes menciona como principal practica de ejercitacion el
caminar diariamente, una forma de ejercitacion que aungue no es realizada de modo
planificado, coincide con las prescripciones facultativas. El 100% de los pacientes no
valora la ejercitacion como el modo efectivo de controlar el peso corporal, de
disminuir los niveles de glucosa en sangre y de incrementar la eficacia de la insulina,
por lo que tampoco vinculan el ejercicio fisico con una manera de reducir el riesgo de
enfermedad cardiovascular, complicacion muy frecuente en la diabetes. Del total de
pacientes adultos mayores de la muestra so6lo el 50% asiste regularmente a areas
terapéuticas o circulos de abuelos para recibir una ejercitacion especializada dirigida,

acorde a su edad y condiciones fisicas del anciano.

Habitos toxicos: Respecto a este indicador se aprecia que el 56% de la muestra
ingiere café de forma regular, varias veces al dia, aspecto este vinculado a la
idiosincrasia y la cultura alimenticia de los entrevistados. Mientras que cinco sujetos
del sexo masculino (10% de la muestra) reconocen consumir alcohol. Al profundizar
en este aspecto dichos sujetos refieren que consumen alcohol desde antes de
diagnosticarseles la enfermedad y que aun cuando no expresan dependencia a esta
sustancia lo hacen en bajas dosis, porque lo disfrutan, y sélo en ocasiones sociales,
no observandose no obstante una conciencia de los riesgos de este comportamiento
con relacion a su enfermedad. El 6% de los entrevistados (2 masculinos y un
representante del sexo femenino) expresa adiccion al cigarro, los mismos plantearon
que esta adiccion se exacerbd en ellos durante el debut de la enfermedad, sin
embargo s6lo un sujeto expresa expectativas de abandonar el habito a partir del
trabajo educativo que recibe en el centro especializado donde son atendidos los

pacientes que integran la muestra.

Conflictos psicolégicos y sintomas emocionales vivenciales: Al analizar este
importante aspecto apreciamos que la mayoria de los pacientes (78%) valoran estar
bajo la incidencia de estrés, sobresaliendo los sujetos con vinculo laboral y aquellos
sujetos de los que depende el sostenimiento econémico de su familia. En el caso de
los pacientes jubilados (24% de la muestra) el estrés guarda relacidon con la inquietud
por la aparicién de complicaciones de la propia enfermedad y la concomitancia con
otras enfermedades crénicas. Ademas, la complejidad y la falta de coherencia entre
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las demandas diarias de la realidad y del tratamiento, asi como los fracasos ante la
obtencion de una respuesta terapéutica deseable, constituyen una fuente generadora

de estrés mantenido en estos sujetos.

Lo que caracteriza a los pacientes entrevistados es la presencia de ansiedad,
depresion, sentimientos de angustia, preocupacion por la enfermedad, miedo, y la
tendencia al llanto; resultados que no difieren totalmente con lo obtenido en estudios
sobre el funcionamiento emocional del paciente diabético tipo-II:

Las emociones negativas suelen ser habituales entre estos pacientes, con mayor
incidencia de la depresion (91.1%) y la ansiedad situacional (51.1%) ademas de
sentimientos de pérdida del control emocional (Castillo, 2008).

También relacionado con este aspecto, datos de estudios cientificos encontrados en
la literatura refieren que los trastornos de personalidad, trastornos del &nimo como la
ansiedad y depresion afectan negativamente la adherencia terapéutica. (Merino y
Gil, 2001)

En sentido general el 88% de los sujetos entrevistados refiere sentimientos de

ansiedad, y el 40% refiere sufrir depresion.

La preocupacion por la enfermedad es referida por el 92% de la muestra, dicha
preocupacion se vincula al peso econdmico que representa para la familia los
requerimientos de la dieta, las complicaciones que aparecen a medida que avanza el
tiempo de convivencia con este padecimiento, y el peligro que el mismo representa
para la vida expresado por el 84% de los sujetos, preocupacion que genera la
vivencia de emociones negativas como la angustia expresada por el 58% de los
sujetos, el miedo referido por el 54% de estos, y la inquietud referida por el 46% de la

muestra.

En porcentajes menores los sujetos refieren la presencia de disgustos e irritabilidad,
debido a las limitaciones y el estilo de vida que les impone el padecimiento crénico.

Ningln sujeto reconoce la presencia de traumas producto a la diabetes. Las

100



principales causas de la sintomatologia emocional estan relacionadas con las
restricciones en la dieta, la necesidad de inyectarse insulina diariamente en los
diabéticos tipo-1, la recomendacion de efectuar ejercicios fisicos de forma regular, y
la frecuencia a que se ven obligados a visitas médicas, lo cual se refiere a la
complejidad del régimen terapéutico descrito por varios autores. (Hunter, Hamera,
O'Connell y Heilman, 1985; Glasgow, McCaul y Schafer, 1986; Wing, Epstein,
Nowalk y Lamparski, 1986; Beléndez y Méndez, 1995; Amigo, Fernandez y Pérez,
1998)

En sentido general se constata el predominio de emociones negativas en los
pacientes diabéticos entrevistados, las cuales matizan y tonifican en alguna medida
el resto de sus vivencias. Discretamente una pequefia parte de la muestra reconoce
vivencias positivas tales como alegria, satisfaccion y orgullo, vivencias emocionales
gue se dan de manera situacional. Al profundizar en este aspecto la mayoria de los
entrevistados no considera la posibilidad de ser feliz padeciendo una enfermedad
que es para toda la vida, que los limita y constituye una constante amenaza para su
bienestar. En este sentido, Castillo (2008) arriba a conclusiones con las que
coincidimos:

“Lo anterior es indicador de la tendencia que existe en este tipo de pacientes a
identificar las situaciones generadoras de displacer por su significado de manera
genérica, lo que se revierte en constantes rumiaciones referentes a su enfermedad

que inciden directamente en el estado emocional negativo que vivencian”.

Tipo de tratamiento que se le indicO: En relacion con esta area de analisis la
entrevista arrojo que el 88 % de la muestra posee tratamiento farmacolégico de
tabletas hipoglicemiantes orales ademas de la prescripcion de dieta y ajustes en el
estilo de vida, especificamente la obligacién de realizar ejercicios fisicos. El 12% de
los pacientes son diabéticos tipo-l y su tratamiento se basa en la administracion
directa de insulina, ademas de dosis pequefias de tabletas hipoglicemiantes, y dieta.

Adherencia terapéutica: al abordar directamente con los entrevistados sus
consideraciones acerca de los factores que influyen en el cumplimiento terapéutico y

las principales barreras, obtuvimos:
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Los factores que contribuyen al cumplimiento del tratamiento, segun lo expresado por
los sujetos, se resumen en cuestiones que tienen que ver con: la organizacién de los
servicios de salud, caracteristicas de personalidad, caracteristicas del tratamiento, la
disponibilidad de recursos econdmicos y el apoyo familiar. La mayoria de los factores
reiterados por los pacientes tienen un caracter subjetivo constituyendo
configuraciones psicolégicas que modulan el comportamiento del individuo hacia una
conducta salutogénica en relacién con su enfermedad, tales como la disciplina, el
interés y la organizacion. Estas ideas apuntan hacia una cuestion de gran
importancia en la adherencia terapéutica: la implicacion personal y la participacion
activa, consciente y voluntaria del paciente en el cumplimiento a partir de un conjunto
de predisposiciones personales como son, ser disciplinado (expresado por el 94% de
los sujetos), la fuerza de voluntad (expresada por el 86% de los sujetos), el interés y
la organizacion personal (expresada por el 84% de los sujetos), asi como la

capacidad de autocontrol personal (referida por el 44% de los pacientes).

Concerniente a la organizacion de los servicios de salud, el 66% de los sujetos
plantea que no se pueden atender siempre con el mismo médico, y por tanto dichos
cambios en el profesional de asistencia genera la incomodidad de repetir la historia
de la enfermedad cada vez que requieren atencion. El 76% de los pacientes sefald
ademas que no siempre el médico orienta adecuadamente el tratamiento, falta

explicacion e informacion detallada de la conducta a seguir y del tratamiento.

Con relacién a las caracteristicas del tratamiento que los pacientes perciben como
factores que interfieren el cumplimiento, el 84% de los entrevistados se refiere a los
efectos secundarios de la medicacién, experimentados como sintomas molestos que
causan temor e incomodidad, incluso depresion. EI 100% de los pacientes tipo-I (6
sujetos) hace alusién a la necesidad de inyectarse diariamente, ademas de las
dificultades para conseguir las jeringuillas y agujas para insulina. Por su parte el 88%
de la muestra, que a su vez representa el 100% de los pacientes diabéticos tipo-II,
consideraron que la dieta se caracteriza por ser muy rigurosa y dificil de cumplir,
aludiendo dificultades respecto a la disposicion de los alimentos para conformar una

dieta estable, equilibrada y que se adecue a sus necesidades de calorias, asi como
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la avidez por alimentos que no ayudan al control metabdlico como los dulces. Otro
aspecto referido con mucha frecuencia es que a medida que se prolonga el tiempo
de convivencia con la enfermedad el tratamiento se convierte una carga rutinaria en
la vida de estos pacientes, el 86% de los cuales expresa percibir cansancio por lo
que en ocasiones no cumplen con todas las prescripciones o lo abandonan,
especificamente por sentirse bien y/o por experimentar sintomas desagradables
derivados de la medicacion. Este resultado anterior coincide con lo expuesto por
Haynes (1976), quien concluy6 que la adherencia disminuia a medida que la terapia

se alargaba.

Los obstaculos para acatar los esquemas o regimenes terapéuticos mencionados
con mas frecuencia por los entrevistados fueron tener dudas o no comprender las
instrucciones impartidas por el médico, la preocupacion acerca de las reacciones
adversas de la medicacién y dificultades para conseguir los medicamentos (tabletas
hipoglucemiantes) y las jeringuillas y agujas para la administracion de la insulina.
Estas barreras, que impiden el correcto control de la glicemia, se observaron en
mayor medida entre los pacientes que refirieron episodios de hiperglicemia y en

todos los diabéticos tipo-I.

Por otra parte, al interrogar directamente a los pacientes sobre qué estimacion
personal poseen sobre su grado de adherencia, obtuvimos:

De los sujetos entrevistados el 60% (30 pacientes) admitieron que no cumplian con
las prescripciones farmacoldgicas. Entre las causas de tal incumplimiento los
entrevistados mencionan el olvido, el sentirse bien, y el sentarle mal las pastillas
llegando a sentir reacciones de malestar e incomodidad. En este sentido el
incumplimiento se caracteriza por ser intencional en tanto este porcentaje de sujetos
voluntariamente deja de tomar la medicacion por sentirse bien o cuando le sienta mal
la medicacién. También el incumplimiento tiene un caracter parcial, y por otro lado

involuntario toda vez que los sujetos refieren el olvido como causa del mismo.

Sin embargo los pacientes con tratamiento de insulina por lo general expresaron una

mejor postura al cumplimiento medicamentoso enfatizando en lo doloroso de
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pincharse diariamente y las dificultades que atraviesan para procurarse jeringuillas y

agujas.

El 48% de la muestra expresa no seguir de manera estricta con la dieta indicada,
alegando a modo de causas del incumplimiento el peso econémico que representa
garantizar los requerimientos de una dieta equilibrada, también se refieren en su
mayoria al rigor de la dieta, y a la avidez y tentacion por consumir alimentos que no
ayudan al control metabdlico, como los dulces. El 10% de la muestra reconoce violar

alguna vez la dieta debido al consumo alcohol.

El 56% de los entrevistados reconoce no practicar ejercicios fisicos como un habito
incorporado a su estilo de vida, asociando este incumplimiento al sedentarismo unido
a la obesidad en el 43% de los pacientes. La principal forma de ejercitacion
mencionada fue caminar diariamente. Respecto a este resultado la literatura sostiene
gue cuando los regimenes terapéuticos consisten en cambios de habitos o estilo de
vida, la tasa de incumplimiento supera el 45%. (Rodriguez-Marin, 1995)

Acerca del cumplimiento de las prescripciones, la literatura plantea que la
informacion brindada por el paciente parece estar bastante ajustada a la realidad v,
en consecuencia, puede considerarse confiable a los fines de la investigacion.
(Barra, 2003; Basterra, 1999; citado por Martin y Grau, 2004)

En cuanto al grado de adherencia descrito en la diabetes, las estadisticas que
intentan cuantificarlo expresan que puede variar de un 20 a un 80% en los pacientes
con regimenes de insulina; 65% hacia las indicaciones dietéticas; de un 57 a un 70%
para el caso de las mediciones de glucosa; de un 19 a un 30% para las indicaciones
de actividad fisica y se ha reportado que apenas un 7% de los pacientes diabéticos
cumple con todos los aspectos de su régimen. (Lutfey y Wishner, 1999; Wens,
Vermeire, Royen, Sabbe, y Denekens, 2005). Lo anterior nos da una idea del valor
que tiene la informacion aportada por estos sujetos sobre su grado de cumplimiento

de las prescripciones.
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Percepcion de apoyo social: En relacidn con este aspecto, el 88% de los pacientes
expreso recibir apoyo familiar a través de una red de apoyo de familiares y amigos.
El 16 % de los pacientes expreso recibir una atencion excesiva con tendencia a la
sobreproteccion por parte de su familia. Las exigencias de la enfermedad y sus
caracteristicas convierten a familiares y amigos en una importante fuente de ayuda a
la hora de cubrir las necesidades y de exigir el cumplimiento de todos los

componentes de su tratamiento.

Andlisis de la entrevista al familiar.

El 100% de los familiares de los pacientes diabéticos, al referirse a aspectos de la
historia de la enfermedad del paciente relatan hechos o recuerdan eventos vitales
que estan estrechamente vinculados al debut de la enfermedad, asi como a los
momentos de descontrol metabdlico. Los eventos mas referidos tienen que ver con la
muerte de un familiar préximo al paciente o de un amigo, problemas en el area
laboral como inspecciones econdmicas y disgustos derivados de medidas

disciplinarias, la vivencia de un accidente, y problemas personales como el divorcio.

La mayoria de los familiares de los pacientes diabéticos (66%), reconoce la
existencia de antecedentes patolégicos familiares, en unos casos el factor hereditario
esta en padres diabéticos y en otros en algun hermano con esta dolencia. En cuanto
a los factores de riesgos que los familiares mas identifican esta la obesidad (62%), y

los inadecuados habitos dietéticos (58%).

En cuanto a los aspectos sobre la personalidad, los familiares de los pacientes
diabéticos expresaron la presencia de cambios frecuentes en el estado animico del
familiar enfermo, describiendo también en dichos pacientes expresiones de ansiedad
y depresion con episodios de apatia, inseguridad y tristeza. Todos los familiares
refieren que el enfermo tienen un comportamiento al que lo limita caracteristicamente
su tendencia al cansancio y la fatiga, lo cual genera en los familiares mas cercanos y
convivientes sentimientos de lastima hacia el enfermo (70% de la muestra), situaciéon

que se acentlia en momentos de crisis por descompensacion. Los mismos también
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mencionan la resignacion como una forma de comportamiento caracteristico en
dichos pacientes. Por lo general los familiares atribuyen estas caracteristicas y
sintomatologia al esfuerzo que representa para los sujetos los ajustes en el estilo de
vida a que los obliga la enfermedad y a las dificultades que enfrenta el diabético para

llevar a cabo su tratamiento de forma satisfactoria.

En este sentido, la generalidad de los familiares refiere que la queja mas comuan del
enfermo diabético es: “no poder comer todo lo que se le antoje ni en las cantidades
deseadas”, segun verbalizaciones emitidas reiteradamente durante las entrevistas.
También los familiares de los pacientes de edad mas avanzada refieren que estos se
tornan quisquillosos en relacion a la alimentacion y el temor a la descompensacion,
cuestiones que influyen en su adhesion al tratamiento. Por su parte los familiares de
los pacientes diabéticos tipo-I refieren que la queja mas frecuente de estos tiene que

ver con la incomodidad de pincharse diariamente.

El 90% de los familiares refiriere que el pariente enfermo posee una actitud
inadecuada respecto a su condicion de enfermo cronico. Entre los aspectos
coincidentes referidos por los familiares se destacan: el paciente no acepta su
condicion de enfermo crénico y por lo general tiende a minimizar la importancia del
tratamiento adoptando un rol pasivo y poco protagonico respecto a su tratamiento,
caracterizado ademas por su escasa colaboracion respecto a las demandas de su
enfermedad, lo cual lo lleva a no cumplir estrictamente con la dieta y la medicacion,
violando horarios y omitiendo dosis y hasta manteniendo posturas sedentarias, este
ultimo aspecto es expuesto por los familiares de los pacientes de edad mas

avanzada.

Otro elemento que demuestra lo inadecuado de la actitud de estos pacientes, segun
expresa el 66% de los familiares, radica en que el enfermo se muestra preocupado
por su enfermedad y por el hecho de que la misma representa una carga para su
familia. En este sentido los entrevistados refieren que por lo general el enfermo
experimenta sentimientos de culpa asociada al gasto econémico que su enfermedad
genera en el hogar y por el estado de vigilancia que esta provoca en los miembros de
la familia; sin embargo dichas preocupaciones no conducen al sujeto a adoptar una
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postura activa y de colaboracion para cumplir con los requerimientos de su
tratamiento. Por otra parte, los familiares indican que la gran mayoria de los
pacientes han cambiado sus intereses producto de las limitaciones psicoldgicas y
fisicas las cuales no les permiten hacer las cosas que antes formaban parte de sus

motivaciones.

Al abordar lo relacionado con el cumplimiento terapéutico, podemos concluir que la
mayor parte de los familiares (82% de la muestra) no ve a su familiar diabético como
cumplidor de las prescripciones. Lo cual se acerca a lo referido también por los
familiares del paciente diabético en estudio consultado, (Castillo, 2008) en el cual el
85% de los familiares valoran la presencia de una baja adherencia terapéutica en el
enfermo diabético tipo-II.

Lo que caracteriza el incumplimiento, a partir de lo descrito por los familiares
entrevistados, es que el paciente pasa por alto la necesidad de efectuar restricciones
dietéticas, de tomar la medicacion de manera estable, y de practicar la ejercitacion
fisica con la frecuencia necesaria. En el caso de los pacientes diabéticos tipo-I, sus
familiares (100%) los describen como mas responsables para cumplir con lo que

1]

consideramos “el componente mas doloroso” de su tratamiento: la
autoadministracion de la insulina; sin embargo sus familiares los describen como
MAas reacios para seguir a cabalidad con la dieta, y con un comportamiento que
tiende al autocuidado del cuerpo, aspecto que guarda relacion con el temor de estos

pacientes a sufrir complicaciones producto de lesiones y heridas.

Similar a lo descrito por Castillo (2008), en la mayoria de los casos se evidenci6 la
existencia de apoyo familiar lo cual es un elemento clave en el control metabdlico de
la enfermedad en tanto propicia un ambiente favorable para reducir el estrés y

mejorar el cumplimiento del tratamiento por parte del paciente.

Andlisis de la entrevista al médico.

La informacién recopilada en la entrevista fue aportada por el especialista de primer
grado en Endocrinologia que realiza trabajo de consulta en el Centro de Atencion y
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Educacion al paciente diabético de Villa Clara. Dicho especialista refirié informacion
sobre las caracteristicas generales de la Diabetes Mellitus en tanto padecimiento
cronico y sus indicadores clinicos; enfatizando en los examenes clinicos
complementarios que se les realizan a los pacientes para monitorear su
funcionamiento metabdlico. Segun el entrevistado, los pacientes diabéticos que
asisten al centro de atencion y educacién donde se desarrollé la investigacion,
llegan al mismo por remision médica a partir de un mal control metabdlico, para
confirmar el diagndstico; o por interés personal, con el objetivo de conocer acerca de
la enfermedad y recibir educacion diabetolégica por el equipo multidisciplinario de

dicho centro asistencial.

El entrevistado también refiere que los pacientes diabéticos son sometidos
periodicamente a una serie de examenes que evaltan los parametros que indican los
desajustes desde el punto de vista endocrino. Los examenes mas frecuentes son: la
glicemia (en ayuna y postpandrial), el colesterol, los triglicéridos, asi como el control
de las cifras de presion arterial. S6lo en algunos casos, segun la historia evolutiva

qgue ha tenido la enfermedad, se indica examen del &cido urico.

Al decir del especialista entrevistado, los pacientes diabéticos desde el punto de vista
psicolégico se caracterizan por ser sujetos ansiosos, especialmente durante el debut
de su enfermedad y en momentos de descontrol metabdlico. La tendencia a la
depresion también es algo caracteristico en ellos, asociada no solo a la vivencia de
sentir la enfermedad como una amenaza constante para la vida, sino también al
escaso conocimiento que poseen sobre su afeccion. La depresion aparece de
manera mas visible y florida particularmente en periodos criticos del curso de la
enfermedad como lo es la concomitancia con otras patologias derivadas de la propia
diabetes, como suelen ser las alteraciones genitourinarias, el sindrome del pie

diabético, la retinopatia diabética, la nefropatia diabética, etc.
Por otra parte, al abordar lo relacionado con el cumplimiento terapéutico, expreso

que por lo general estos pacientes poseen una baja adherencia terapéutica,

planteando como excepciones aquellos casos que han presentado previamente
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complicaciones importantes de la diabetes o0 que han vivenciado de cerca la muerte

de algun familiar como consecuencia de padecer también la enfermedad.

Referente a la adherencia terapéutica, el médico también identific6 como una
caracteristica de estos pacientes la gran necesidad de atencion por parte de quienes
lo rodean. Refiri6 que independientemente de la actitud del paciente, resulta vital
para el éxito del tratamiento y el mantenimiento de su calidad de vida el apoyo de las
redes sociales y en especial de la familia. Consider6 que el apoyo social contribuye a
incrementar la ejecucion de las recomendaciones de salud y/o terapéuticas. También
expresa que en aras de mejorar el cumplimiento de las prescripciones resulta
importante que el enfermo de diabetes lleve una vida ordenada, y que se discipline y

gane en autocontrol personal.

Al solicitarsele sus consideraciones sobre los factores de la estructura sanitaria que
afectan la conducta de cumplimiento por parte de los pacientes, reconocié que
existen fallas en la organizacion de la atencién a la enfermedad de origen subjetivo y
objetivo. En este sentido menciona el tiempo de espera para ser atendido, la
burocratizacién asistencial, discontinuidad de los cuidados por el mismo profesional
el cual no puede dar un seguimiento menos espaciado en el tiempo debido a la carga
asistencial que posee, son barreras que influyen negativamente en que el paciente

diabético cumpla con las recomendaciones de salud.

Refiriendose a los factores subjetivos que atentan contra la adherencia, el
especialista refiere que en la relacion con el paciente, este ultimo tiene que percibir
al profesional como una persona competente, confiable, empética, con una
reputacion profesional. También considera importante en la relacion con el paciente
la pertinencia y claridad de criterios y sugerencias que emita como profesional, unido
al trato adecuado que brinde y el interés que demuestre el facultativo por ayudar y

comprender las quejas de su paciente.

Concluyendo, el especialista destacd algunas caracteristicas del afrontamiento a la
enfermedad por estos pacientes, a los que describe como poco optimistas,
preocupados por su escasa esperanza de vida, negativistas y evasivos con todo lo
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que implica la enfermedad. Ese negativismo incluye a su juicio el rechazo a médicos,

dieta, y los componentes del tratamiento.

Andlisis de los resultados del Cuestionario de Actitud ante la Enfermedad.

El analisis del cuestionario se realizé a partir de las siguientes esferas:

1) Conocimiento de la enfermedad.

Los pacientes objeto de investigacion son atendidos en el Centro de Atencion y
Educacién al paciente diabético de Villa Clara, llegando al mismo por remision
médica a partir de un mal control metabdlico, para confirmar el diagnostico, o por
interés personal con el objetivo de conocer acerca de la enfermedad y recibir

educacioén al respecto.

En el andlisis de esta esfera entonces resulta importante partir, por un lado, de que
existe un reconocimiento generalizado por parte de los sujetos que integran la
muestra de que sus conocimientos sobre la diabetes alun son escasos, y por otro
lado, partir de evaluar positivamente el papel activo que demuestran los sujetos en
relacion a la motivacion por incrementar su nivel de informacion sobre su patologia
en tanto admitieron que el conocimiento sobre su enfermedad deviene elemento

fundamental para mantener la salud y evitar complicaciones.

Al analizar con profundidad el elemento conocimiento de la enfermedad, se constata
que la principal fuente de informacién referida por los sujetos procede de “médicos”
(92% de la muestra), siguiéndole la informacion suministrada por “familiares” (64%),
y la facilitada por “amigos” (30%). Solo el 28% de la muestra, que agrupa a los
sujetos de mayor nivel educacional, refirié los “libros” como fuente de informacioén; y
un 26% que adquiere informacidbn a partir de la experiencia personal de

enfermedades anteriores.

Referente a sus consideraciones sobre el prondstico de la enfermedad, se observa
que ningun sujeto considera “curable” su padecimiento. Sin embargo sélo el 70% la
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considera “incurable”. Llama la atencidon que el 6% de la muestra estudiada
considere a la diabetes una enfermedad “curable con recaidas”, a la vez que el 98%
la considere un padecimiento “controlable”. Este Ultimo aspecto representa un
indicador que favorece el analisis sobre la actitud de este grupo de pacientes ante su
enfermedad. No obstante al integrar estos resultados apreciamos un escaso

conocimiento acerca del prondstico verdadero de la diabetes.

Al evaluar lo referido sobre las causas de la enfermedad, se aprecia también un
escaso conocimiento sobre las mismas. Pese a que el 70% considera el factor
heredo familiar de transmision “madre a hijo” causa de la diabetes, el hecho de que
todos los pacientes no lo consideren asi ya es prueba de que existe
desconocimiento, el cual es aportado por el 30% de la muestra que considera el
factor “sanguineo” como causa de esta dolencia cronica. A pesar de que
acertadamente ningun sujeto considera que su enfermedad es causada por la
“transmisién sexual”, no se aprecia un conocimiento certero de las causas de la

enfermedad.

En cuanto al conocimiento sobre habitos toxicos y dieta, se pudo constatar también
escasos conocimientos. A pesar que el 88% de la muestra apunta entre los
requerimientos de la enfermedad el cumplimiento de una dieta, apreciamos la
presencia de habitos téxicos como el consumo de “café” (56%) y “alcohol” (10%) en
estos sujetos. El consumo referido de “grasas” (16%), “sal” (8%), “carne” (4%), y
“huevo” (4%) no permite arribar a conclusiones de valor en tanto esta prueba no
recoge las cantidades, tipos para el caso de las grasas y la carne, ni la frecuencia en
gue estas son ingeridas por los encuestados. Sin embargo apreciamos la presencia
de obesidad referida por el 46% de la muestra, y de sedentarismo, por el 56%. Estos
dos ultimos elementos apuntan a la necesidad de que este porcentaje de sujetos
preste mayor atencidon al componente “ejercitacion fisica” del tratamiento de la

diabetes.

Referente a la presencia de conflictos psicologicos, emocionales, afectivos; se
constata segun lo aportado por los sujetos, el predominio de la “ansiedad” (88%) y de
estrés (78%), aspecto que coincide con lo obtenido en investigaciones cientificas
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consultadas, en este sentido Castillo (2008) describe la ansiedad situacional, la
depresion, el estrés, y la pérdida del control emocional como las emociones
negativas habituales en estos pacientes. Tales emociones afectan las posibilidades
que tiene el paciente para seguir las indicaciones de salud prescritas en su

tratamiento.

Ademas, otro conflicto referido por los pacientes se asocia a la “muerte” (84%). Algo
que caracteriza al enfermo de diabetes es el hecho de percibirse a si mismo como
personas con una esperanza de vida limitada respecto a los demas, rasgo que
determina el manejo de un nucleo medular en el afrontamiento a la enfermedad, que
es precisamente el temor a la muerte. Por otro lado de este analisis, apreciamos que

sélo el 26% de la muestra refiere ser afectado por la presencia de “disgustos”.

Al someter a evaluacion lo referido sobre las consecuencias de la enfermedad, se
constata también escaso conocimiento sobre las mismas, las cuales resultan
minimizadas por estos sujetos, quizas como un mecanismo de defensa morboso en
su afrontamiento a la enfermedad. Particularizando, las “limitaciones fisicas” resultan
la principal consecuencia descrita por los encuestados (94%), a lo que siguen las
“limitaciones psicoldgicas” (88%), y la “muerte” (68%). Ningun sujeto se refiere a la
“pérdida del puesto de trabajo” como una posible consecuencia de la enfermedad,
mientras que apenas un 20% alude la “disminucién en la efectividad para resolver los
problemas familiares”, y un 4% que plantea que la enfermedad no produce “ninguna

consecuencia”.

Al valorar integradamente estas consideraciones, se observa que la muestra
estudiada presenta un escaso conocimiento de la enfermedad al no dominar a
cabalidad los aspectos asociados al prondstico, las causas y consecuencias de esta,
asi como los aspectos referidos a los habitos perjudiciales, las restricciones para una
correcta dieta, y los conflictos psicoldgicos derivados de la enfermedad.

Se aprecian diferencias significativas entre los pacientes cumplidores del tratamiento

y los incumplidores con relacién a las causas que atribuyen a la diabetes (Véase
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Anexo. 15, Tabla 33), lo cual permite reafirmar el escaso conocimiento que poseen

estos pacientes de su enfermedad.

2) Sintomas emocionales y vivenciales.
Al referirse a los sintomas experimentados ante la crisis de su enfermedad el 92%
refiere sentirse “preocupado”, el 86% refiere sentir sintomas de “ansiedad”, mientras

que el 82% refiere sentimientos de “depresion”.

En el caso del sexo femenino llama la atencion su tendencia a mostrarse “lloroso”, lo
cual coincide con los hallazgos de Castillo (2008) al estudiar el funcionamiento
emocional en pacientes diabéticos tipo-Il, quien ademas obtuvo: “Entre los sintomas
mas frecuentes en la esfera psicoldgica: olvidos frecuentes (31%), sensacion de
cansancio (29%), insomnio (28%), apatia (17%) e irritabilidad (37%)”. Resultados

estos muy similares a lo observado en el presente estudio.

El resto de los sintomas mas referidos son el mostrarse “inquieto” (46%), y
“angustiado” (40%). Llama la atencion también que un 22% de la muestra estudiada
expresd sintomas de “falta de iniciativa”, lo cual expresa cuan afectado por la
enfermedad resulta el componente volitivo del comportamiento de estos enfermos de
cara a las exigencias tan complejas del régimen de tratamiento y las posibilidades

para cumplir con sus demandas.

Referente a la forma en que expresan estos sintomas, se aprecia que los sujetos
expresan tres maneras de hacerlo. El 54% expresd expresar sus sintomas “con
miedo”, mientras que el 42% de los sujetos estudiados expres6 que “practicamente
sus sintomas no le afectan”, este resultado en tanto expresa una mejor actitud ante
la enfermedad, favorece las posibilidades de estos sujetos para adecuarse a las
exigencias del tratamiento y en consecuencia, cumplir con todos sus componentes.
Mientras que el 4% de los sujetos manifesté expresar su sintomatologia “con mucho
miedo”, actitud que no favorece las posibilidades de cumplir adecuadamente con
todos los componentes de su tratamiento, imaginemos esta postura en el paciente
insulinodependiente que debe inyectarse diariamente para tener una idea de cuanto

limita esta actitud la conducta de cumplimiento de las prescripciones.
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Al evaluar cudles de los sintomas limitan la actividad diaria del sujeto, se observa
que el 90% refiere “miedo”, seguido por 80% que expresa “calor y fogaje”. En la
literatura se describe el miedo a la hiperglicemia y a las posibles complicaciones de
la enfermedad. El resto de los sintomas enunciados por los pacientes constituyen
manifestaciones psicosomaticas de la ansiedad presente en un porcentaje
considerable de la muestra estudiada, sobresalen las “sudoraciones” (74% de la
muestra) y “palpitaciones” (12% de la muestra), también se agregan el “dolor de
cabeza” (68% de la muestra), el “insomnio” (56% de la muestra), y la “fatiga o

cansancio” (46% de la muestra).

El 46 % de la muestra estudiada también refiere “fatiga”, un sintoma frecuente en
momentos de descontrol metabodlico que también afecta el componente volitivo del
comportamiento de estos enfermos, y que puede impactar negativamente las

posibilidades para cumplir con las demandas de su tratamiento.

Al valorar integradamente lo que representan estos sintomas para el enfermo, se
concluye gue tanto la forma en que los sujetos estudiados se sienten ante la crisis,
como el modo que utilizan para expresar su sintomatologia, producen limitaciones
importantes en su vida diaria que determinan su “inadecuada actitud ante la
enfermedad”, lo cual incide negativamente sobre el grado de participacién activo del

paciente en la busqueda de estrategias para garantizar la adherencia al tratamiento.

Se aprecian diferencias significativas entre los pacientes cumplidores del tratamiento
y los incumplidores con relacion al modo con que expresan su sintomatologia (Véase
Anexo. 15, Tabla 34), lo cual reafirma la presencia de una actitud inadecuada ante la

enfermedad.

3) Vision de la Enfermedad.
Referente a esta esfera el 54% de los sujetos refiere una vision “algo preocupante”
de su enfermedad, mientras que el 52% ve su patologia como “angustiosa”. Por otro

lado el 12% de la muestra refirid tener una visidn “muy preocupante” de su
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padecimiento, postura que sin dudas puede resultar una limitante psicologica que no

favorece la efectividad para resolver problemas de la vida diaria.

En cuanto a la frecuencia con que la enfermedad preocupa a los sujetos, se constata
que el 64% plantea que su enfermedad le preocupa “a menudo”, el 18% refiere que
su patologia le preocupa “diariamente”, el 10% refiere que “muy a menudo”, mientras
gue el 8% plantea que su enfermedad "casi nunca’ le preocupa. No obstante la
frecuencia expresada en estos resultados si consideramos que la generalidad de los

pacientes muestra preocupacion por su enfermedad.

Al analizar la frecuencia con que habla de su enfermedad, se observa que el mayor
porcentaje (82%) refiere hablar al respecto “diariamente”, el 66% por su lado refiere
que lo hace “varias veces a la semana”, mientras tanto el 22% expresa “casi nunca”
hablar de su patologia, y el 10% concluy6 hablar de su enfermedad “varias veces al

dia”.

Deteniéndonos en la manera con que el sujeto se conduce ante la vida, se aprecia
que el 56% considera conducirse de forma “optimista”, lo cual favorece la actitud del
sujeto ante la enfermedad asi como su conducta de cumplimiento. Sin embargo el
18% considera conducirse de forma “pesimista”, lo cual obstaculiza las posibilidades

del sujeto para cumplir las demandas de su tratamiento.

Por otro lado el 22% de los pacientes estudiados refiere “no preocuparse
excesivamente”, el 20% refiere conducirse de modo “reservado” ante la vida, y el
14% que refiere “estar insatisfecho”.

Alun cuando ningan sujeto sostiene no preocuparse por sus problemas, lo cual
demostraria una manera descuidada de conducirse ante la vida, lo expresado por los
mismos sugiere la presencia de conductas de riesgo en relacién a la enfermedad,
que pueden llegar a enmascarar ideas asociadas al suicidio de no atenderse
oportunamente, sobre todo si tomamos en consideracion que el nacleo medular en el
afrontamiento a la diabetes es precisamente el temor a la muerte. En este sentido no

resulta desacertado asociar la tendencia al incumplimiento terapéutico -en tanto
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constituyen violaciones reiteradas de las conductas de autocuidado- con una etapa

gue antecede el desarrollo de un comportamiento suicida.

Otro aspecto que influye en la vision que estos pacientes tienen de la enfermedad
guarda relacion con el apoyo social que perciben. En este sentido se observa que el
16% de los pacientes estudiados refiere que amigos y familiares “se preocupan
excesivamente por el mismo”, mientras que el 82% plantea que amigos y familiares
mantienen una “actitud adecuada”. Resulta interesante constatar que el 2% de la
muestra refiere que amigos y familiares mantienen una actitud que “molesta” al
paciente. Por otro lado ningun sujeto alude la indiferencia y la falta de preocupacion

por parte de amigos y familiares.

Al valorar integradamente todos estos aspectos, se concluye que la frecuencia con
gue los sujetos hablan de la enfermedad, la frecuencia con que esta les preocupa, el
modo en que se conducen ante la vida, asi como la actitud de amigos y familiares,
favorece que los pacientes estudiados posean una visibn desfavorable de la
enfermedad, la cual los limita psicologicamente, a la vez que no favorece la
efectividad para resolver problemas de la vida diaria, ni adoptar una actitud positiva

respecto al cumplimiento de su régimen de tratamiento.

La actitud, en tanto categoria psicolégica, comprende una dimension y es dificil de
modificar. La misma tiene en si tres componentes: el afectivo que le da el caracter
emocional, el cognoscitivo que son los conocimientos que se poseen del objeto de la
actitud, y el conativo que constituye lo que el sujeto hace, su forma de actuar; este

ayuda si esta a favor y arremete si esta en contra.

Se aprecian diferencias significativas entre los pacientes cumplidores del tratamiento
y los incumplidores con relacion a: la vision “angustiosa” de la enfermedad (Véase
Anexo. 15, Tabla 35), la visién “algo preocupante” de la misma (Véase Anexo. 15,
Tabla 37), el conducirse de modo “pesimista”’ ante la vida (Véase Anexo. 15, Tabla
38), y con relacion al modo “optimista” de conducirse ante la vida (Véase Anexo. 15,
Tabla 39).
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En este sentido los sujetos que manifiestan tener una vision angustiosa de su
enfermedad y que ademas se conducen de modo pesimista ante la vida resultaron
incumplidores tratamiento. Sin embargo los sujetos que expresaron conducirse de
modo optimista ante la vida y que ademas tienen una visién “algo preocupante” de su
enfermedad resultaron adheridos al tratamiento. Los sujetos que expresaron poseer
una vision “muy preocupante” de su enfermedad también resultan en su mayoria
cumplidores del tratamiento, pero las diferencias no son estadisticamente

significativas.

También se aprecian diferencias significativas entre los pacientes cumplidores del
tratamiento y los incumplidores con relacion a la preocupacion que perciben desde
familiares y amigos (Véase Anexo. 15, Tabla 44). De esta forma, referente a los
pacientes incumplidores, se observa que los familiares y amigos se preocupan
excesivamente por los mismos e incluso llega a resultar molesta dicha preocupacion
para estos pacientes. Mientras que respecto a los pacientes con adherencia

terapéutica los familiares y amigos mantienen una actitud adecuada.

Andlisis integral de los resultados de la investigacion.

Integrando los resultados obtenidos mediante la aplicacion de las técnicas
empleadas en la investigacion y utilizando la triangulacion como recurso
metodoldgico, luego de haber partido de un analisis individual de cada categoria para
evaluar la adherencia terapéutica, se puede ofrecer un resumen integrador a modo

de “caracterizacion” de la variable estudiada:

- La adherencia terapéutica muestra un peor resultado en el sexo femenino donde el
67,7 % de las mujeres incumple su tratamiento. Este resultado puede justificar en
alguna medida el comportamiento de la mortalidad por diabetes mellitus en Villa
Clara, donde el sexo femenino muestra una tasa superior que en el caso de los
hombres. Sin embargo algunos autores adscriben a la mujer un mejor

cumplimiento. (Merino y Gil, 2001)
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- Los resultados demuestran que la adherencia al tratamiento es mejor en los
pacientes diabéticos tipo-I, de los que el 83,3% se muestran cumplidores. En este
sentido se observan diferencias significativas en la adherencia al tratamiento
respecto a los diabéticos tipo-Il, lo cual se relaciona favorablemente con el régimen
terapéutico a que estan sometidos los diabéticos tipo-I, cuyo control metabdlico
depende principalmente de la auto administracion de insulina exdgena inyectable. A
Su vez este resultado de la conducta de cumplimiento atrae sobremanera en el
plano préctico cuando se valora que el tratamiento con insulina, ademas de ser
mas invasivo y doloroso, exige del paciente insulinodependiente mayores esfuerzos

y ajustes en sus habitos y estilo de vida.

- El incumplimiento se incrementa a medida que aumenta el nivel educacional de la
muestra estudiada. En este sentido la adherencia al tratamiento es mejor en los
sujetos de nivel de escolaridad primario, y peor en los sujetos de nivel pre-
universitario. Respecto a esto, autores como Merino y Gil (2001) sostienen que los

niveles de instruccion bajos tienden a relacionarse con un peor cumplimiento.

- El resultado anterior coincide con lo obtenido respecto a la edad, donde la
adherencia es mejor en las personas de mayor edad (66 y 80 afios) siendo a su vez
estos sujetos los que menor nivel de escolaridad poseen y los que mas tiempo
llevan conviviendo con su enfermedad. Este resultado conduce a otorgar valor de
influencia sobre la adherencia a configuraciones psicoldgicas que modulan el
comportamiento del individuo hacia una conducta salutogénica en relacion con su
enfermedad, cobrando un peso fundamental aqui la madurez del anciano, la
disciplina, el interés y la organizacion personal. Estos rasgos apuntan a otorgar
también su grado de influencia en la adherencia demostrada al rol activo del
anciano en su tratamiento, a su implicacion personal, consciente y voluntaria, asi
como a la capacidad de autocontrol personal. A todos estos aspectos se une el
temor a sufrir complicaciones. Junto a la concomitancia con otras enfermedades
hay una presencia mas cercana en el anciano del temor a la muerte, y unido al
declive caracteristico de las reservas funcionales aparecen quejas de muy variadas
causas, debido a lo cual la necesidad de la medicacién y los cuidados personales
devienen un habito y un ejercicio que favorece las tasas de adherencia en este
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grupo etareo. También en este grupo de edad constatamos hay una relacion
positiva de la adherencia con el tiempo de evolucién de la enfermedad, el nivel
escolar primario, la viudez, la jubilacién, el modo optimista de conducirse ante la

vida, y el poseer una vision “algo preocupante” de su enfermedad.

La adherencia al tratamiento se relaciona negativamente con el trabajo por cuenta
propia, seguido por los técnicos, y las amas de casa. Las mujeres incumplidoras se
caracterizan por poseer escasos conocimientos de la diabetes, especificamente de
Sus causas y pronéstico, en ellas esta presente también la ansiedad, la depresion y
la tendencia al llanto ante las crisis de descontrol metabolico. El estrés afecta a la

mujer como consecuencia de las responsabilidades que la misma tiene en el hogar.

Los jubilados muestran el mejor resultado de adherencia al tratamiento, indicador
gue guarda relacion directa con la edad y el tiempo de evolucién de la enfermedad,
variables que a medida que aumentan muestran un mayor porcentaje de
adherencia por parte de los sujetos, y porque coincidentemente son los jubilados
las personas de mayor edad en la muestra y los que mas tiempo llevan conviviendo
con la diabetes. Pese a ello sus conocimientos sobre la diabetes son escasos,
poseen una actitud inadecuada ante la enfermedad dados los sintomas que
refieren ante la crisis (ansiedad y depresion), el miedo con que los expresan, y el
considerar que tanto el miedo, la fatiga, asi como la percepcion de calor y fogaje
limitan su actividad diaria. También en los jubilados predomina una vision “muy
preocupante” de su enfermedad que al parecer no interfiere la conducta de

cumplimiento de las prescripciones.

Respecto al estado conyugal la literatura no presenta resultados concluyentes, lo
cual obliga a valorar en su defecto la relacion de la adherencia con el apoyo social
gue percibe el paciente. No obstante en nuestro estudio el cumplimiento terapéutico
se ve afectado en los pacientes en concubinato, en divorciados, y en pacientes

casados.
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- Existe una mejor conducta de cumplimiento del tratamiento en la viudez, también
estos sujetos resultan los de mayor edad en la muestra seleccionada, y los que

mas tiempo llevan conviviendo con la diabetes.

- Con relacion al apoyo social, se constatd que la adherencia es menor cuando los
familiares y amigos muestran una preocupacion excesiva por el paciente, y cuando
dicha preocupaciéon llega a resultar molesta para estos pacientes. Quedando
demostrado que la actitud adecuada de familiares y amigos es un factor que

favorece la adherencia terapéutica.

- En la muestra seleccionada resulta evidente que la adherencia aumenta a medida
gque aumenta el tiempo de evolucién de esta enfermedad. Se constata que el
incumplimiento es mayor durante los primeros 3 afios de padecer esta dolencia
cronica, lo cual guarda una relacibn muy estrecha con el debut y el escaso
conocimiento que sobre su patologia han desarrollado sus afectados. Al relacionar
el cumplimiento con el tiempo de evolucién de la enfermedad las diferencias entre

cumplidores y pacientes no adheridos al tratamiento resulto altamente significativa.

- La adherencia se ve afectada por el escaso conocimiento de la enfermedad de los
sujetos, los cuales no dominan a cabalidad los aspectos asociados al prondstico,
las causas y consecuencias de esta, asi como los aspectos referidos a los habitos
perjudiciales, las restricciones para una correcta dieta, y los conflictos psicolégicos
derivados de la enfermedad.

- En los pacientes incumplidores es caracteristico la presencia de una inadecuada
actitud ante la enfermedad, caracterizada por la no aceptacion de su condicién de
enfermo crdnico, y que se ve potenciada por la presencia de estrés, preocupacion,
ansiedad y depresion como sintomas demostrados caracteristicos del
funcionamiento emocional del paciente diabético (Castillo, 2008), y que

obstaculizan la adherencia al tratamiento.
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- Otro factor que no favorece la adherencia terapéutica se demostré estar
relacionado con el modo en que los pacientes expresan sus sintomas, resultando el

miedo la manera de expresion que mas favorece el incumplimiento terapéutico.

- En cuanto a los sintomas que limitan la actividad diaria que mas favorecen el
incumplimiento de las prescripciones sobresalieron: el miedo, la percepcion de
“calor y fogaje”, la fatiga, asi como otras manifestaciones somaticas de la ansiedad
como las palpitaciones y la sudoracion.

- La vision angustiosa y muy preocupante de la enfermedad, unido al modo pesimista
de conducirse ante la vida resultaron no favorecedores de la adherencia en los

pacientes estudiados.

- Valiéndonos de los expresado por los pacientes, familiares y personal médico,
apreciamos que los tres componentes fundamentales del tratamiento de la diabetes
(medicacion, dieta, y ejercicio fisico) son indistintamente violados por los pacientes
estudiados durante su régimen de tratamiento, resultando la medicacion donde el
incumplimiento se hace mas visible, lo cual no expresa que sea este el aspecto del
tratamiento que mas influye en la no adherencia. En este sentido Zaldivar (2001)
sefiala como algo que distingue a la adherencia terapéutica el hecho de que es un
concepto dindmico multidimensional, no unitario; por lo que “el enfermo modifica
sus comportamientos en el tiempo e incluso no se adhiere de igual modo a la toma
de farmacos que a la dieta, al ejercicio fisico o a la asistencia a consultas, algo muy

comun en la diabetes mellitus”.

- Respecto a la “dieta” como componente del tratamiento diabetologico, se observo
gue los pacientes aunque tratan de respetar los horarios y régimen de alimentacion
no cumplen estrictamente con estos aspectos del tratamiento, tampoco expresan
llevar la vigilancia del peso corporal como un aspecto importante en la dieta ni el
consumo estricto de los alimentos recomendados. Por otro lado, a pesar de que los
sujetos demostraron conocer los tipos de alimentos cuya ingestion produce

beneficios para su estado de salud, no demuestran conocer de qué ingredientes no
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se debe abusar en su consumo, por lo que pasan por alto las restricciones en

cuanto al consumo de sal, grasas, y alcohol.

Respecto al ejercicio fisico como parte del tratamiento diabetoldgico, sobresalié el
“caminar diariamente” como la modalidad mas referida por la muestra, aludiendo

ser la forma mas comoda, accesible y practica de ejercitacion.

Los factores que contribuyen al incumplimiento del tratamiento, segun lo expresado
por los sujetos, se resumen en cuestiones que tienen que ver con: la organizacion
de los servicios de salud, caracteristicas de personalidad, caracteristicas del

tratamiento, la disponibilidad de recursos econémicos y el apoyo familiar.

La mayoria de los factores reiterados por los pacientes tienen un caracter subjetivo
constituyendo configuraciones psicolégicas que modulan el comportamiento del
individuo hacia una conducta salutogénica en relacién con su enfermedad, tales
como la disciplina, el interés y la organizacién. Estas ideas apuntan hacia una
cuestion de gran importancia en la adherencia terapéutica: la implicacion personal y
la participacion activa, consciente y voluntaria del paciente en el cumplimiento a
partir de un conjunto de predisposiciones personales como son, ser disciplinado
(expresado por el 94% de los sujetos), la fuerza de voluntad (expresada por el 86%
de los sujetos), el interés y la organizacion personal (expresada por el 84% de los
sujetos), asi como la capacidad de autocontrol personal (referida por el 44% de los

pacientes).

Concerniente a la organizacion de los servicios de salud como factor que
contribuye al incumplimiento, fundamentalmente los sujetos plantean no poderse
atender siempre con el mismo médico, y por tanto dichos cambios en el profesional
de asistencia genera la incomodidad de repetir la historia de la enfermedad cada
vez que requieren atencion. También sobresale que no siempre el médico orienta
adecuadamente el tratamiento, falta explicacion e informacion detallada de la

conducta a seguir y del tratamiento.
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- En cuanto a las caracteristicas del tratamiento que los pacientes perciben como
factores que interfieren el cumplimiento, se refieren los efectos secundarios de la
medicacion, experimentados como sintomas molestos que causan temor e
incomodidad, incluso depresion. Los pacientes tipo-lI hacen alusién a la necesidad
de inyectarse diariamente, ademas de las dificultades para conseguir las jeringuillas
y agujas para insulina. Por su parte todos los pacientes diabéticos tipo-ll
consideraron el rigor de la dieta como un factor que interfiere en el cumplimiento del
tratamiento. Otro aspecto referido es el cansancio y la monotonia que genera el

tiempo de convivencia con la enfermedad.

- En cuanto a los obstaculos para acatar los esquemas o regimenes terapéuticos que
mas sobresalieron estan: tener dudas o no comprender las instrucciones impartidas
por el médico, la preocupacion acerca de las reacciones adversas de la medicacion
y dificultades para conseguir los medicamentos (tabletas hipoglucemiantes) y las
jeringuillas y agujas para la administracion de la insulina. Estas barreras, que
impiden el correcto control de la glicemia, se observaron en mayor medida entre los

pacientes que refirieron episodios de hiperglicemia y en todos los diabéticos tipo-I.

- Respecto a las causas del incumplimiento mas apreciadas sobresalen:
e Escasa conciencia del paciente acerca de la importancia del tratamiento.
e Mal manejo general por parte del personal de salud.
e Complejidad del régimen terapéutico.
e lrresponsabilidad personal y confianza indebida por el paciente (Escasa
percepcion de riesgo).
e Percepcién de mejoria en el estado de salud (sentirse bien).
e Caprichos y gustos alimentarios.
e Escaso conocimiento de la enfermedad.
e Sentimiento de agobio personal y monotonia del tratamiento.
¢ No comprensién de las indicaciones (Tratamientos fraccionados).
e Olvido.
e Percepcion por parte del paciente de una inadecuada actitud de familiares y

amigos a la hora de brindar apoyo.
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Intencién de beber alcohol.

- Referente a la clasificacion de las causas de la no adherencia, nuestro estudio

permiti6 constatar que el incumplimiento en la muestra estudiada obedece

fundamentalmente a causas involuntarias por un lado y a intencionales por otro.

Las causas involuntarias resultaron visibles en tanto los pacientes incumplidores

refirieron el olvido de la medicacion en el horario indicado. Por su parte el caracter

intencional del incumplimiento se observo en tanto los pacientes refirieron dejar de

consumir la medicacion por sentirse bien o por percibir sintomas desagradables

derivados del tratamiento, y también cuando intencionalmente los pacientes

expresaron violar las restricciones dietéticas, y no practicaban la ejercitacion fisica.

- Las acciones que pudiera hacer el profesional para evitar el incumplimiento

terapéutico en los pacientes diabéticos expresadas con mas frecuencia fueron:

¢

Educar al paciente diabético de manera individualizada sobre su enfermedad,
importancia del tratamiento, complicaciones, responsabilidad en el
autocuidado y monitoreo de la glicemia en aras del control metabdlico.
(Educacion diabetoldgica continuada).

Mejorar la relacion profesional de la salud-paciente garantizando la empatia,
confianza, y el apoyo necesario.

Incrementar las labores de educacién para la salud haciendo énfasis en la
importancia del tratamiento.

Perfeccionar las capacidades de los profesionales sobre el fendmeno de la
adherencia.

Incrementar la divulgacion del fendmeno del incumplimiento y sus
repercusiones.

Cumplir con el seguimiento y evaluacion sistematica de estos pacientes en los
tres niveles de atencion sanitaria.

Incrementar el trabajo psicoeducativo con la familia.

Incentivar las investigaciones cientificas acerca del tema de la adherencia

terapéutica.

124



A manera de resumen se puede apuntar que Haynes (1976, 1979) realiz6 una
revision en la que identific6 mas de 200 factores que podrian relacionarse con el
cumplimiento terapéutico: caracteristicas demograficas, socioconductuales de los
enfermos, aspectos de la interaccion profesional de la salud-enfermo, rasgos de la
enfermedad, regimenes terapéuticos o el esquema terapéutico, caracteristicas de la

institucion que presta el servicio. (citado por Ferrer, 1995)

En este sentido resulta valido aclarar que no ha sido objetivo de la presente
investigacion la evaluacion de cada uno de estos factores moduladores de la
adherencia en su relacién con la muestra estudiada, tomando en cuenta lo referido
por Serafino (1990): “... factores como las caracteristicas demograficas y socio-
culturales, las caracteristicas de la enfermedad y los regimenes terapéuticos

tampoco han permitido arribar a resultados concluyentes sobre la adherencia.”

Por tanto, resulta evidente que la Psicologia como ciencia no puede explicar todo el
secreto de la determinacion de la conducta, porque esta no es sélo del orden de lo
psicolégico; no obstante resultd imprescindible para analizar e intervenir en la
problematica de la adherencia terapéutica, a través de la ciencia psicoldgica,
habernos detenido en el sujeto; “como ente activo-portador” donde se produce el

fendmeno estudiado.
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ONCLUSIONES

¢ Existe insuficiente conocimiento y formacién en los profesionales de la salud

encuestados acerca del tema de la adherencia terapéutica. Particularmente los
profesionales no dominan los criterios diagnésticos a tomar en cuenta para
evaluar la adherencia, ni la existencia de técnicas dirigidas a la evaluacion del
incumplimiento y la identificacion de las causas que lo favorecen; ademés de
demostrar desconocimiento acerca de la puesta en marcha de estudios
investigativos sobre el tema, lo que pese a considerarlo un tema “muy
importante”, dificulta sus actuaciones en la préactica clinica al no incorporarlo de

manera cientifica en su actividad asistencial.

Los resultados obtenidos demuestran la presencia de diferencias significativas
entre los pacientes con adherencia terapéutica y sin adherencia en cuanto a la
edad, el tipo de diabetes, y el nivel de escolaridad. Evidenciandose, ademas,
diferencias altamente significativas en cuanto al tiempo de evolucion de la

enfermedad.

Los resultados obtenidos en la investigacion demuestran que los pacientes
diabéticos estudiados presentan un escaso conocimiento de la enfermedad, lo
cual interfiere en la correcta adherencia terapéutica de los mismos. Apreciandose
diferencias significativas entre cumplidores e incumplidores del tratamiento con

relacion al conocimiento de las causas que atribuyen a la diabetes.

El analisis de los sintomas emocionales y vivenciales del paciente diabético,
demostré la presencia de una inadecuada actitud ante la enfermedad, que incide
negativamente sobre el grado de participacion activo del paciente en la busqueda
de estrategias para garantizar la adherencia terapéutica. Apreciandose
diferencias significativas entre cumplidores e incumplidores del tratamiento con

relacion al modo con que expresan su sintomatologia.
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La muestra estudiada posee una “vision desfavorable de la enfermedad” que se
ve afectada fundamentalmente por el modo pesimista de conducirse ante la vida,
asi como por la actitud inadecuada de amigos y familiares; lo cual no favorece la
adopcion de una actitud positiva respecto al cumplimiento terapéutico.
Aprecidandose diferencias significativas entre cumplidores del tratamiento y no
cumplidores con relacion a la visibn angustiosa y algo preocupante de la
enfermedad; el modo pesimista y optimista de conducirse ante la vida; asi como

la preocupacion demostrada por familiares y amigos hacia el paciente.

Se evidenci6 una inadecuada percepcion del riesgo que representa el
incumplimiento terapéutico, con respecto a las complicaciones de la diabetes, lo
gue se relaciona con el escaso conocimiento sobre esta y las formas para

afrontarla positivamente.

Las reiteradas fallas en la adherencia terapéutica por parte de los pacientes
estudiados, debe valorarse en relacion directa con la actitud asumida por estos
ante la enfermedad, y las mismas pueden asociarse con un comportamiento
suicida en tanto se considere la cronicidad de este padecimiento, la percepcion
por parte del enfermo de una esperanza de vida limitada, y las limitaciones que la

diabetes genera en la vida cotidiana.

Las técnicas de comunicacion del cumplimiento terapéutico, al ser valorados
aisladamente, mostraron mejor tendencia al cumplimiento que al sometérseles a
un analisis integral luego que se les aplicO6 combinandolas; lo cual reafirma lo

planteado al respecto en la literatura cientifica consultada.

Se ofrece una caracterizacién de la adherencia en pacientes con diabetes, que
confirma la necesidad de optimizar el trabajo multidisciplinario en la atencion a
estos enfermos, lo que puede repercutir favorablemente en el logro de una mejor

adherencia al tratamiento.
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ECOMENDACIONES

¢ Tomando en cuenta los resultados obtenidos en el presente estudio, se
recomienda continuar la linea de investigacion enfatizando en la necesidad de
profundizar en las manifestaciones psicoldgicas de la enfermedad y la atencion

de estas en el establecimiento de estrategias terapéuticas.

¢ Considerando el impacto negativo que produce la no adherencia terapéutica en la
adecuada evolucion de la diabetes mellitus, se recomienda realizar una
investigacion utilizando un procedimiento similar al aqui empleado, con una
muestra ampliada de sujetos, preferiblemente que sea representativa del universo
de pacientes diagnosticados en la provincia Villa Clara, territorio donde la
mortalidad por este padecimiento muestra un incremento ostensible en los ultimos

afnos.

¢ Teniendo en cuenta la limitada informacién que poseen los profesionales de la
salud responsabilizados con la atencién directa al paciente diabético acerca de la
adherencia terapéutica y las manifestaciones psicoldgicas de la diabetes, se
recomienda la inclusion de este tema tanto en los programas formativos de
pregrado, como en las actividades de especializacion y de postgrado dirigidas a

los equipos de salud.

¢ Ofrecer los resultados del presente estudio investigativo a la direccion del CAED
(Centro de Atencion y Educacion al Diabético de Villa Clara), asi como a la
Vicedireccion de Higiene y Epidemiologia de la Direccion Provincial de Salud de
dicho territorio, con el objetivo de socializar esta experiencia a otros centros,

unidades o servicios encargados de la atencion al paciente diabético.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD CENTRAL “MARTA ABREUS” DE LAS VILLAS
FACULTAD DE PSICOLOGIA

Atte. a:

Provincia:

Profesion:

Psicologo/a:

Médico General Integral:
Especialista en Endocrinologia:
Especialista de Medicina Interna:
Especialista en Nefrologia:
Especialista en Oftalmologia:
Especialista en Angiologia:
Especialista en Cardiologia:
Especialista en Laboratorio Clinico:
Especialista en Medicina Intensiva:
Otros especialistas:

Enfermeros/as:

Otros profesionales:

Afos de experiencia:

Estimado colega:

Usted ha sido seleccionado para participar como experto en el desarrollo del proyecto de
investigacion sobre la “Adherencia Terapéutica en la Diabetes Mellitus”, que se
desarrolla en nuestra Universidad.

Su criterio como profesional de experiencia en el campo de la salud en el pais resulta
muy valioso por lo que esperamaos contar con su opinion en el cuestionario anexo.

Cordialmente

Dra. Vivian Guerra Morales (Coordinadora del proyecto)
Lic. Alfredo Rodriguez Rojas

CUESTIONARIO

1.- ¢A qué llama usted «Adherencia o Cumplimiento Terapéutico»?

2.- ¢ Qué criterios tiene usted en cuenta para diagnosticar la adherencia terapéutica
en la diabetes mellitus?
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3.- ¢Cuales a su juicio pudieran ser las causas del incumplimiento terapéutico en la
diabetes?

4.- ¢Recibié en sus estudios de pregrado temas o contenidos acerca de la
adherencia terapéutica?

Si

No

5.- ¢Conoce ud gue se estén realizando otras investigaciones como la referida en
Cuba?

¢ ¢ Cudles?
¢ ¢;Do6nde?

¢ Lo considera:
---- Un tema suficientemente tratado.
---- Un tema insuficientemente tratado.
---- Un tema no tratado.

¢ Lo considera en el momento actual:
---- Un tema muy importante.
---- Un tema importante.
---- Un tema poco importante.

6.- ¢ En su labor profesional en el manejo del paciente diabético ha trabajado este
tema?:

---- Siempre.

---- A veces.

---- Casi nunca.

---- Nunca.

7.- ¢ Qué pudiera hacer ud como profesional para evitar el incumplimiento terapéutico
en los pacientes diabéticos?
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD CENTRAL “MARTA ABREUS” DE LAS VILLAS
FACULTAD DE PSICOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Le comunicamos que la presente investigacion tiene como fin conocer aspectos sobre su
enfermedad y sobre Ud: sus opiniones, creencias, preocupaciones, vivencias, saberes, para lo
cual solicitamos su ayuda y voluntariedad. Le aseguramos que lo abordado se utilizard de
manera confidencial cuidando la identidad de los participantes y la autorizacion de Ud. Sobre
el material a mostrar.

Lic. Alfredo Rodriguez Rojas.

Yo acepto participar en la investigacion
conociendo los objetivos de esta asi como, que expresaré mis opiniones, creencias, conflictos,
experiencias y vivencias, y que estas seran respetadas y empleadas adecuadamente.

Firma:
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ANEXO 3

INFORMACION OBTENIDA ANTES DE LA ENTREVISTA E INTRODUCCION

El entrevistador debera explicar al sujeto la importancia de este estudio /evaluacion y la
naturaleza confidencial de la entrevista.

“Me gustaria hacerle una serie de preguntas sobre Ud. Para poderme formar una idea general
de la situacion”.
NOMBRE Y APELLIDOS:

1.-SEXO:
1- Masculino
2- Femenino

2.- EDAD:

3.- ESTADO CIVIL:

1- casado/a o vive con pareja.
2- soltero/a

3- viudo/a

4- separado/a o divorciado/a

4.- OCUPACION:

1- no trabaja

2- incapacidad laboral
3- trabajando

4- pensionado/jubilado
5- estudiante

6- otros

5.- CONVIVENCIA:

1- vive con el conyuge

2- vive con los padres

3- vive con los hijos

4- vive con parientes 0 amigos/as

5- vive con diferentes miembros de la familia (primos, tios, sobrinos, abuelos)
6- vive solo

6.-DIAGNOSTICO CLINICO QUE POSEE:

7.- EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD:
1- hace un mes mas 0 menos

2- de 1 a 3 meses

3- de 3 meses a un afio

4- de un afio a 2 afos
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5- de 3 a5 afos
6- de 5 a 10 afios
7- mas de 10 afios

8.- GRADO DE ESCOLARIDAD.

(NIVEL DE ESCOLARIDAD ALCANZADO)
1-Primaria

2- Secundaria

3- Pre-universitario

4- Técnico medio

5- Universitario

9.- HA SIDO INGRESADO EN EL ULTIMO ANO:
1- No ha sido ingresado

2- Un ingreso

3- Dos reingresos

4- Tres reingresos 0 mas

10.- SITUACION ECONOMICA:
1- Buena

2- Regular

3- Mala

11.- SITUACION DE LA VIVIENDA:
1- Buena

2- Regular

3- Mala

12.- TIEMPO QUE LLEVA EL SUJETO EN EL BARRIO:
1- menos de 6 meses

2- de 6 meses a 2 afos

3- de 2 a5 afios

4- de 5a 10 afios

5- més de 10 afios

6- toda la vida

13.- PROCEDENCIA:

1- urbana
2- rural
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ANEXO 4

UNIVERSIDAD CENTRAL “MARTA ABREUS” DE LAS VILLAS
FACULTAD DE PSICOLOGIA

ENTREVISTA PSICOLOGICA AL PACIENTE.
Tipo de entrevista: Semiestructurada.

Objetivos:
- Comunicar los objetivos de la investigacion.

- Lograr el consentimiento informado de los pacientes para iniciar la investigacion.

- Profundizar en los indicadores del conocimiento de la enfermedad, principales

sintomas emocionales vivenciales, vision de la enfermedad y actitud ante la misma.

- Interrogar directamente al paciente sobre su grado de adherencia y sus

consideraciones personales acerca de las causas del incumplimiento terapéutico.

- Conocer la percepcion por parte de los sujetos del apoyo social que recibe.

Guia de Indicadores a evaluar en la entrevista:

- Caracteristicas de personalidad.

- Principales fuentes de informacién sobre la enfermedad.

- Consideraciones personales sobre el pronostico de la Diabetes.
- Causas de la enfermedad.

- Consecuencias de la enfermedad.

- Dieta y practica de ejercicios.

- Habitos toxicos.

- Presencia de habitos toxicos.

- Conflictos psicolégicos y sintomas emocionales vivenciales.
- Tipo de tratamiento que se le indico.

- Adherencia terapéutica.

- Percepcion de apoyo social.
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ANEXO 5

UNIVERSIDAD CENTRAL “MARTA ABREUS” DE LAS VILLAS
FACULTAD DE PSICOLOGIA

ENTREVISTA AL FAMILIAR.

Tipo de entrevista: Semiestructurada.

Objetivos:
- Profundizar en las vivencias del paciente asociadas a la enfermedad.

- Conocer las consideraciones personales de los familiares acerca de qué caracteriza
la adherencia del paciente al tratamiento.

Guia de Indicadores a evaluar en la entrevista:

- Historia de la enfermedad actual del paciente.

- Antecedentes patologicos familiares.

- Caracteristicas de personalidad del paciente.

- Actitud ante la enfermedad.

- Quejas mas frecuentes.

- Consideraciones sobre el grado de adherencia terapéutica.

- Apoyo social.
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ANEXO 6

UNIVERSIDAD CENTRAL “MARTA ABREUS” DE LAS VILLAS
FACULTAD DE PSICOLOGIA

ENTREVISTA AL MEDICO.
Tipo de entrevista: Semiestructurada.
Objetivos:
- Indagar en la situacién clinica de cada paciente.

- Conocer estimacion de la adherencia por parte del médico en cada paciente.

Indicadores a evaluar en la entrevista:
- Indicadores clinicos de la Diabetes Mellitus.
- Caracteristicas psicoldgicas del paciente diabético.
- Enfermedades concomitantes del paciente.
- Impacto psicoldgico de la enfermedad.
- Afrontamiento del paciente a la enfermedad.
- Adherencia terapéutica.

- Apoyo social.
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ANEXO 7

UNIVERSIDAD CENTRAL “MARTA ABREUS” DE LAS VILLAS
FACULTAD DE PSICOLOGIA

METODOLOGIA DE HAYNESS-SACKETT:
“las personas, por una u otra razon, a menudo tienen dificultad en tomar sus medicinas”:
¢Se olvida usted alguna vez de tomar las suyas?

Si:
No:

Si la respuesta es afirmativa estime el numero de olvidados en el ultimo mes e informe los
motivos:

TEST DE MORISKY - GREEN:
Muchas personas encuentran dificil tomar sus medicinas tal y como sus médicos les dicen que
hagan. Responda a las siguientes preguntas de manera franca:

1.- ;Se olvida alguna vez de tomar las medicinas o de inyectarse la insulina para la Diabetes?
Si:
No:

2-. ¢ Toma la medicacion o se inyecta la insulina a la hora que le dijo el médico?
Si:
No:

3-. ¢Cuando se encuentra bien deja de tomar la medicacion o de inyectase la insulina?
Si:
No:

4-. ¢Si le sientan mal las pastillas o la insulina deja Ud de tomarlas o de inyectarsela?
Si:
No:

TEST DE BATALLA:
Responda a las siguientes preguntas:

l._- ¢Estima que la Diabetes Mellitus es una enfermedad para toda la vida?

No

2?. ¢Cree que la Diabetes se puede controlar con dieta, ejercicio fisico o con medicacion?
No
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3-. Diga dos 0 mas 6rganos que pueden afectarse por no tener controlada la glicemia.
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ANEXO 8

UNIVERSIDAD CENTRAL “MARTA ABREUS” DE LAS VILLAS
FACULTAD DE PSICOLOGIA

CUESTIONARIO DE ACTITUD ANTE LA ENFERMEDAD.

Nombre:
Edad: Sexo:
1. Conocimiento de su enfermedad:
a) Su informacién sobre la enfermedad proviene de:
_ _Médico _ Familiares __ Libros
______ Experiencias personales de enfermedades anteriores
Amigos __ Otras ¢Cuales?
b) Considera que su enfermedad es:
_______ Curable del todo __ _Incurable __ Curable en parte
____ Curable conrecaidas ___ Controlable
c) Causas de la enfermedad:
_____Sanguinea ___ Transmisién Sexual _ De madre a hijo

d) Habitos toxicos y Dieta alimentaria:

Café Dieta Sal Grasas Alcohol
Drogas Huevo Carne Obesidad
Sedentarismo Otros

e) Conflictos psicoldgicos, emocionales, afectivos:
__ Stress _ Traumas __ Disgustos _ Ansiedad
Muerte _ Otros
f) Consecuencias de la enfermedad:
____Limitaciones fisicas _____ Limitaciones psicologicas (disminucion de la
capacidad intelectual) ______Pérdida del puesto de trabajo
Preocupacion familiar exagerada __ Ninguna consecuencia
___ Muerte ___ Disminucién de la efectividad para resolver los

problemas familiares.
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2. Sintomas emocionales vivenciales:

g) Ante la crisis de su enfermedad usted se siente:

_ Deprimido __ Angustiado __ Preocupado

______ Cansanciofacial _ Faltodeiniciativa __ lIrritable

___ _Nervioso _ Inquieto _ Ansioso ___ Emotivo
Lloroso _ No siento nada

h) Cdmo expresa estos sintomas:
Con mucho miedo Con miedo Practicamente no me afecta
No me afecta en absoluto

i) Cuales de estos sintomas limitan su actividad diaria:

Fatiga Insomnio Dolor de cabeza Dolor
toraxico Disnea Nerviosismo Palpitaciones
Sudoraciones Miedo Calor o fogaje

1. Vision de la enfermedad:
_ Angustiosa ___ Muy preocupante ____ Algo preocupante
2. Su enfermedad le preocupa:
Muy amenudo _ A menudo
Diariamente _______ Casinunca
3. Con qué frecuencia habla Ud. de su enfermedad:
_ Variasvecesaldia __ Diariamente
__ Variasvecesalasemana __ Casinunca

4. Como se conduce Ud. ante la vida:

Soy pesimista Soy optimista
Estoy insatisfecho NoO me preocupa excesivamente
No me preocupo por mis problemas Reservado

5. Mis amigos y familiares:
Se preocupan excesivamente por mi
Mantienen una actitud adecuada Me son indiferentes

No se preocupan por mi Me molestan

147



ANEXO 9 Resultados “Cuestionario de Actitud ante Enfermedad”

Resultados
Cuestionario de Actitud ante Enfermedad

Conocimiento de la Enfermedad

Su informacion de la enfermedad proviene de SI %
Médico 46 92%
Familiares 32 64%
Libros 14 28%
Experiencia personal de enfermedades anteriores 13 26%
Amigos 30 60%
Considera que su enfermedad es SI %
Curable 0 0
Incurable 35 70%
Curable parcialmente 0 0
Curable con recaida 3 6,0%
Controlable 49 98%
Causas de la enfermedad SI %
Sanguinea 15 30%
Transmisién sexual 0 0
De madre a hijo 35 70%
Habitos toxicos y dieta SI %
Café 28 56%
Dieta 44 88%
Sal 4 8,0%
Grasas 8 16%
Alcohol 5 10%
Drogas 0 0
Huevo 2 4,0%
Carne 2 4,0%
Obesidad 23 46%
Sedentarismo 28 56%
Conflictos psicologicos, emocionales, afectivos SI %
Estrés 38 78%
Traumas 0 0
Disgustos 13 26%
Ansiedad 44 88%
Muerte 42 84%
Consecuencias de la enfermedad SI %
Limitaciones fisicas 47 94%
Limitaciones psicologicas 44 88%
Pérdida del puesto de trabajo 0 0
Preocupacion familiar exagerada 16 32%
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... continuacion ANEXO 9

Ninguna consecuencia 2 4,0%
Muerte 34 68%
Disminucion efectividad resolucién problemas 10 20%
Sintomas Emocionales Vivenciales

Ante la crisis de la enfermedad usted se siente Sl %
Deprimido 41 82%
Angustiado 20 40%
Preocupado 46 92%
Cansancio facial 9 18%
Falto de iniciativa 11 22%
Irritable 3 6,0%
Nervioso 1 2,0%
Inquieto 23 46%
Ansioso 43 86%
Emotivo 12 24%
Lloroso 27 54%
No siento nada 0 0
COmo expresa estos sintomas SI %
Con mucho miedo 2 4,0%
Con miedo 27 54%
Practicamente no me afecta 21 42%
No me afecta en absoluto 0 0
Cuales de los sintomas limitan su actividad diaria SI %
Fatiga 23 46%
Insomnio 28 56%
Dolor cabeza 34 68%
Dolor toraxico 0 0
Disnea 0 0
Nerviosismo 8 16%
Palpitaciones 6 12%
Sudoraciones 37 74%
Miedo 45 90%
Calor fogaje 40 80%
Vision de la Enfermedad

Angustiosa 26 52%
Muy preocupante 6 12%
Algo preocupante 27 54%
Su enfermedad le preocupa SI %
Muy a menudo 5 10%
A menudo 32 64%
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... continuacion ANEXO 9

Diariamente 9 18%
Casi nunca 4 8,0%
Con qué frecuencia habla de su enfermedad Si %

Varias veces al dia 5 10%
Diariamente 41 82%
Varias veces a la semana 33 66%
Casi nunca 11 22%
Como se conduce usted ante la vida SI %

Soy pesimista 9 18%
Soy optimista 28 56%
Estoy insatisfecho 7 14%
NO me preocupa excesivamente 11 22%
NoO me preocupo por mis problemas 0 0

Reservado 10 20%
Mis amigos y familiares Si %

Se preocupan excesivamente por mi 8 16%
Actitud adecuada 41 82%
Me son indiferentes 0 0

No se preocupan por mi 0 0

Me molestan 1 2,0%
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ANEXO 10 Resultados de la evaluacion del cumplimiento farmacoldgico por sujeto
segun cada método utilizado.

Paciente Adherencia Ad_herencia Adherencia Adher,en(_:ia
Hayness-Sackett Morisky-Green Batalla Terapéutica
M1 no no Si no
M2 Si Si Si Si
M3 no no 1 no
M4 no no 1 no
M5 Si Si Si Si
M6 Si Si Si Si
M7 no no Si no
M8 no no Si no
M9 Si Si Si Si
M10 no no Si no
M11 Si Si Si si
M12 no no Si no
M13 no no Si no
M14 no no Si no
M15 no no Si no
M16 Si Si Si si
M17 no no Si no
M18 no no Si no
M19 no no Si no
M20 no Si Si no
M21 no no Si no
M22 Si Si Si si
M23 no no Si no
M24 Si Si Si Si
M25 no no Si no
M26 no no Si no
M27 Si Si Si si
M28 Si Si Si si
M29 no Si Si no
M30 no no Si no
M31 no no Si no
H1 no no Si no
H2 Si Si Si Si
H3 no no Si no
H4 no no Si no
H5 Si Si Si Si
H6 Si Si Si Si
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... continuacion ANEXO 10

Paciente Adherencia Ac!herencia Adherencia Adher'engia
Hayness-Sackett Morisky-Green Batalla Terapéutica

H7 no no Si no

H8 no no Si no

H9 no no Si no
H10 Si Si Si Si
H11 Si Si Si si
H12 Si Si Si Si

H13 no no Si no
H14 Si Si si Si

H15 no no Si no
H16 Si Si Si si
H17 Si Si Si Si
H18 Si Si Si si
H19 Si Si Si Si
e 21 23 50 21

cumplen
% 42% 46% 100% 42%
el 29 27 0 29
incumplen
% 58% 54% 0% 58%

152




ANEXO 11 Significacion estadistica entre la proporcién pacientes cumplidores y no
cumplidores del tratamiento.

Prueba de chi-cuadrado

Frecuencias

Cumplimiento terapéutico
N. observado | N. esperado | Residual

Cumplidor 21 25.0 6.0
No cumplidor 29 25.0 -6.0
Total 50

Estadisticos de contraste

Cump
Chi-cuadrado 2.880%
gl 1
Sig. asintot. .090

a. 0 casillas (.0%) tienen frecuencias

esperadas menores que 5. La frecuencia

de casilla esperada minima es 25.0.
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ANEXO 12 Comportamiento y prondstico de la mortalidad por diabetes mellitus, Villa
Clara, 1991-2010.

Comportamiento y Pronostico de la mortalidad por
Diabetes Mellitus, Villa Clara, 1991-2010
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ANEXO 13 Mortalidad por diabetes mellitus 2009. Sexo y Grupo de Edad.

42,3%

57, T%
O MASCULINO B FEMENINO

[ -15 afios

W -50

H 50-74

B 75+
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ANEXO 14 Relacién y significacion estadistica entre los pacientes cumplidores del

tratamiento y los incumplidores respecto a las variables sociodemogréficas.

Tabla 21
Adherencia
Total
Cumplidor | Incumplidor
) Recuento 10 21 31
Femenino
SEXO % 32,3% 67,7% | 100,0%
) Recuento 11 8 19
Masculino
% 57,9% 42,1% | 100,0%
21 29 50
Total 3
Yo 42,0% 58,0% | 100,0%
Prueba de chi cuadrado p=0.075
Tabla 22
Adherencia
Total
Cumplidor | Incumplidor
) Recuento 5 1 6
Tipo |
TIPO % 83,3% 16,7% 100,0%
DIABETES Recuento 16 28 44
Tipo Il 3
% 36,4% 63,6% 100,0%
21 29 50
Total 3
% 42,0% 58,0% 100,0%

Prueba de chi cuadrado p=0.029 Diferencias significativas

Tabla 23
Adherencia
Total
Cumplidor | Incumplidor
) ) Recuento 5 0 5
Primaria
% 100,0% ,0% | 100,0%
_ Recuento 6 10 16
Secundaria [
NIVEL % 37,5% 62,5% | 100,0%
ESCOLARIDAD Pre Recuento 6 12 18
Universitaria | % 33,3% 66,7% | 100,0%
Recuento 4 7 11
Superior 5
% 36,4% 63,6% | 100,0%
21 29 50
Total 5
% 42,0% 58,0% | 100,0%

Prueba de chi cuadrado p=0.049 Diferencias significativas
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...continuacion ANEXO 14

Tabla 24
Adherencia
- - Total
Cumplidor | Incumplidor
Ama Recuento 3 8 11
de casa % 27,3% 72,7% | 100,0%
) Recuento 9 3 12
Jubilado 3
% 75,0% 25,0% | 100,0%
Trabajador Recuento 0 3 3
por oY
cuenta propia 0 ,0% 100,0% | 100,0%
. R t
OCUPACION Obrero ecuento 3 2 5
% 60,0% 40,0% | 100,0%
Recuento 1 2 3
Administrativo —
% 33,3% 66,7% | 100,0%
) Recuento 1 6 7
Técnico 5
% 14,3% 85,7% | 100,0%
Recuento 4 5 9
Profesional 3
% 44,4% 55,6% | 100,0%
21 29 50
Total 3
% 42,0% 58,0% | 100,0%
Prueba de chi cuadrado p=0.074
Tabla 25
Adherencia
- - Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento 13 16 29
Casado
% 44,8% 55,2% | 100,0%
Recuento 2 5 7
Divorciado 5
% 28,6% 71,4% | 100,0%
ESTADO Concubino Recuento 0 S S
CONYUGAL % ,0% 100,0% | 100,0%
Recuento 3 3 6
Soltero 3
% 50,0% 50,0% | 100,0%
Recuento 3 0 3
Viudo 3
% 100,0% ,0% | 100,0%
Recuento 21 29 50
Total 3
% 42,0% 58,0% | 100,0%

Prueba de chi cuadrado p=0.069
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...continuacion ANEXO 14

Tabla 26
Adherencia
- - Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento 4 2
De 20 a 35 6
% 66,7% 33,3% 100,0%
Recuento 5 19 24
De 36 a 50 S
EDAD % 20,8% 79,2% 100,0%
Recuento 6 8 14
De 51 a 65 3
% 42,9% 57,1% 100,0%
Recuento 6 0 6
De 66 a 80 0
% 100,0% ,0% 100,0%
21 29 50
Total 5
% 42,0% 58,0% 100,0%

Prueba U de Mann Whitney
Media edad: 49.5 afios
Mediana edad: 48 afos
Minimo edad: 20 afios
Maximo edad: 79 afios

Rango edad: 59 afios

p=0.034 Diferencias

significativas

Tabla 27
Adherencia
- - Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento 3 22 25
la3 3
% 12,0% 88,0% | 100,0%
6 Recuento 7 4 11
4a
T'ED'\"EPO % 63,6% 36,4% | 100,0%
EVOLUCION Recuento 6 3 9
7a9
% 66,7% 33,3% | 100,0%
Recuento 5 0 5
10a12
% 100,0% ,0% | 100,0%
21 29 50
Total 3
% 42,0% 58,0% | 100,0%

Prueba U de Mann Whitney

significativas

p=0.000 Diferencias altamente

Media tiempo de evolucion: 4.4 afios
Mediana tiempo de evolucion: 3.5 afos
Minimo tiempo de evolucion: 1 afio
Méaximo tiempo de evolucién: 12 afios
Rango tiempo de evolucién: 11 afios
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ANEXO 15 Relacion y significacion entre los pacientes cumplidores del tratamiento y
los incumplidores respecto a los indicadores que evaltan el conocimiento de la

enfermedad, la actitud ante la misma, y la vision de esta.

CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

Tabla 28
o Adherencia
Prondstico Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento
Curable No > 21 G o0
totalmente o d‘:f curable 42,0% 58,0% |  100,0%
Recuento 21 29 50
Total 0
% de curable 42,0% 58,0% 100,0%
toda
Tabla 29
Pronéstico Adherencia Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento 16 19 35
Si 0
% de 45,7% 543% | 100,0%
Incurable incurable
Recuento 5 10 15
No 0
% de 33,3% 66,7% | 100,0%
incurable
Recuento 21 29 50
Total 0
.A) de 42,0% 58,0% 100,0%
incurable
Chi cuadrado p=0.416
Tabla 30
Prondéstico Adherencia Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento
Curable en No > . 21 29 50
parte % de cura 42,0% 58,0% 100,0%
parte
Recuento 21 29 50
Total [
% de cura 42,0% 58,0% |  100,0%
parte
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... continuaciéon ANEXO 15

Tabla 31
Pronéstico Adherencia Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento 0 3 3
Si % de cura
Curable con recaida 0% 100,0% 100,0%
recaida Recuento 21 26 47
No 0
gl 44,7% 553% | 100,0%
recaida
Recuento 21 29 50
Total 0
% de cura 42,0% 58,0% 100,0%
recaida
Chi cuadrado p=0.128
Tabla 32
Pronéstico Adherencia Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento 21 28 49
Si 0
c/oor?terolable 42,9% 571% |  100,0%
Controlable
Recuento 0 1 1
No 0
% de 0% 100,0% 100,0%
controlable
Recuento 21 29 50
Total [
% de 42,0% 58,0% 100,0%
controlable
Chi cuadrado p=0.390
Tabla 33
C
ausas - Total
Sanguinea | Madre-hijo
Recuento 3 18 21
Cumplidor 0
P \?A(ZIL?OOOOl 14,3% 85,7% |  100,0%
Adherencia
Recuento 12 17 29
Incumplidor  [o4 de
0, 0, 0,
VAR00001 41,4% 58,6% 100,0%
Recuento 15 35 50
Total % de 0 0 0,
VAR00001 30,0% 70,0% 100,0%

Prueba de Chi cuadrado
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p=0.039 Diferencias significativas




... continuaciéon ANEXO 15

SINTOMAS EMOCIONALES VIVENCIALES

Tabla 34
Cémo expresa sus sintomas?
Mucho Con Practicamente Total
miedo Miedo no me afecta
Recuento 0 7 14 21
Cumplidor [
P \fAc§00004 ,0% 33,3% 66,7% 100,0%
Adherencia
Recuento 2 20 7 29
Incumplidor | o4 de
0, 0, 0, 0,
VAR00004 6,9% 69,0% 24,1% 100,0%
Recuento 2 27 21 50
Total % de 0 0 0 0
VAR00004 4,0% 54,0% 42,0% 100,0%

Prueba de Chi cuadrado p=0.008 Diferencias significativas

VISION DE LA ENFERMEDAD

Tabla 35
Vision de la enfermedad Adherencia Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento 4 22 26
Si 0
A 15,4% 84,6% | 100,0%
Angustiosa 9
Recuento 17 7 24
No 0
% de . 70,8% 29,2% 100,0%
angustiosa
Recuento 21 29 50
Total 0
% de . 42,0% 58,0% 100,0%
angustiosa

Chi cuadrado p=0.000 Diferencias significativas
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... continuacion ANEXO 15

Tabla 36
Vision de la enfermedad Adherencia Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento 4 2 6
Si % de muy
0, 0, 0,
Muy preocupado 66,7% 33,3% 100,0%
preocupante Recuento 17 27 44
No 0,
% de muy 38,6% 614% |  100,0%
preocupado
Recuento 21 29 50
Total 0
% de muy 42,0% 58,0% 100,0%
preocupado
Chi cuadrado p=0.192
Tabla 37
Visiéon de la enfermedad Adherencia Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento 15 12 27
Si % de algo
0, 0, 0,
Algo preocupado 55,6% 44,4% 100,0%
preocupante Recuento 6 17 23
No 0
% de algo 26,1% 73,9% 100,0%
preocupado
Recuento 21 29 50
Total 0
% de algo 42,0% 58,0% |  100,0%
preocupado
Chi cuadrado p=0.035 Diferencias significativas
Tabla 38
Conduccion ante la vida Adherencia Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento 1 8 9
Si % de
0, 0, 0,
Soy pesimista 11,1% 88,9% 100,0%
Pesimista Recuento 20 21 41
No 0,
% de 48,8% 51,2% |  100,0%
pesimista
Recuento 21 29 50
Total 0
% de 42,0% 58,0% |  100,0%
pesimista

Chi cuadrado p=0.038 Diferencias significativas

162




... continuaciéon ANEXO 15

Tabla 39
Conduccion ante la Adherencia |
vida : : Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento 17 11 28
Si % de
0, 0, 0,
Soy optimista 60,7% 39,3% 100,0%
Optimista Recuento 4 18 22
No 0
% de. 18,2% 81,8% |  100,0%
optimista
Recuento 21 29 50
Total 0
% (;ie_ 42,0% 58,0% 100,0%
optimista

Chi cuadrado p=0.002 Diferencias significativas

Tabla 40
Conduccion ante la vida Adherencia Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento 2 5 7
Si % de
0, 0, 0,
Estoy insatisfecho 28,6% 71,4% 100,0%
insatisfecho Recuento 19 24 43
No 0
.A’ de. 44.2% 55,8% 100,0%
insatisfecho
Recuento 21 29 50
Total 0
% de 42,0% 58,0% |  100,0%
insatisfecho

Chi cuadrado p=0.438

Tabla 41
Conduccioén ante la vida Adherencia Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento 2 9 11
Si 0
No me /‘;edoeclxc 18,2% 81,8% |  100,0%
preocupa pR ”
excesiva N ecuento 19 20 39
o} 0
% de n 48,7% 51,3% |  100,0%
preoc exc
Recuento 21 29 50
Total 0
% den 42,0% 58,0% 100,0%
preoc exc

Chi cuadrado p=0.070
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... continuaciéon ANEXO 15

Tabla 42
Conduccion ante la vida Adherencia Total
Cumplidor | Incumplidor
No me Recuento 21 29 50
preocupo por No 0
mis problemas ,{;’iggrggfef’ 42,0% 58,0% | 100,0%
Recuento 21 29 50
Total 0
% de n preo 42,0% 58,0% 100,0%
mis prob
Tabla 43
Conduccién ante la vida Adherencia Total
Cumplidor | Incumplidor
Recuento 3 7 10
Si 0
r{:sc:aerva do 30,0% 70,0% 100,0%
Reservado
Recuento 18 22 40
No 0
% de 45,0% 55,0% 100,0%
reservado
Recuento 21 29 50
Total 0
% de 42,0% 58,0% |  100,0%
reservado
Chi cuadrado p=0.390
Tabla 44
Preocupacion de la familia
Se preocupan Actitud Me
excesivamente | adecuada | molestan Total
Recuento 0 21 0 21
Cumplidor [
P \f)AdReOOOO . 0% | 100,0% 0% | 100,0%
Adherencia
Recuento 8 20 1 29
Incumplidor | o4 de
0, 0, 0, 0,
VAR00004 27,6% 69,0% 3,4% | 100,0%
Recuento 8 41 1 50
Total % de 16,0% 82,0% 2,0% | 100,0%
VAR00004 70 70 70 o0

Prueba de Chi cuadrado
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p=0.019 Diferencias significativas




	En Cuba un estudio sobre la respuesta adaptativa a la diabetes arrojó la existencia de un patrón de respuesta a la enfermedad común en más del 90 % de los pacientes, caracterizado por la valoración de la enfermedad como un padecimiento severo, la existencia de barreras para el cumplimiento del tratamiento, una tendencia a mejorar la conducta de salud y un aceptable funcionamiento de las redes de apoyo social. (Pérez Martínez, 2004) 

